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The definition of gastric sarcoma is a restrictive 
one, while it must not include gastric locations of 
Hodgkin’s disease and Kundrat’s lymphosarcoma- 
tosis. For what concerns the classification that is 
complex enough, mention has to be made of two 
main groups : 

— on the one hand, sarcomas exhibiting some 
kind of differentiation that generally is of leiomyo- 
blastic nature, but may also exceptionally be 
rhabdomyoblastic or fibroblastic and even neuro- 
blastic ; 

—and on the other hand, those of adenoid 
nature, among which the Anatomo-Pathologic 
School of Strasburg recognizes the following 
varieties : reticular, dictiocytary, lymphoblastic, 
plasmocytary, histiocytary and endothelio-sarco- 
matous. 

Gastric sarcomas pass for being, at the same 
time, rare and very hardly diagnosed. From 1945 
to 1950, Authors have had the opportunity to meet 
12 cases. The comparison of the documents collected 
by degrees has allowed the recognition of some 
rentgenologic pictures that appear faithful enough 





La definicién del sarcoma del est6mago es antés 
de todo restringente, porque no tiene que incluir 
las localizaciones gastricas de la enfermedad de 
Hodgkin y de la lymphosarcomatosis de Kundrat. 
Por lo que es de la clasificacion, es bastante compli- 
cada y hay de mencionar dos grupos principales : 

por una parte, los sarcomas que presientan 
un cierto grado de diferenciacién y que pertenecen 
al tipo leiomioblastico, siendo excepcionalmente 
rabdomioblasticos 6 fibroblasticos y mismo neuro- 
blasticos; 

- y por otra parte, los de la serie adenoidea, 
entre los cuales la Escuela Anatomo-Patoloégica de 
Estrasburgo reconoce las variedades : reticulares, 
ditiocitarias, linfoblasticas, plasmocitarias, histio- 
citarias y endotelio-sarcomatosas. 

Los sarcomas del estomago pasan por ser a la vez 
raros y de diagnoéstico muy dificil sino imposible. 
De 1945 4 1960, los Autores tuvieron la oportunidad 
encontrar doce casos de los mismos. Los docu- 
mentos, progresivamente recogidos, permitieron 
reconocer algunos aspectos radiolégicos que parecen 
bastante fieles para permitir un diagnéstico preope- 











for allowing an exact preoperative diagnosis in a 
number of cases. 

Those 12 cases constitute 4,7 % of the total 
number of gastric malignancies met during the 
same lapse of time. Three of these sarcomas were 
of differentiated nature, while the 9 others were 
adencid-like : however, the macroscopic and reent- 
genologic picture was independent of the histologic 
nature. In six cases the lesions were budding and 
infiltrative, in two exogastric and infiltrative, in 
3 purely infiltrative and in the last one the ulcer- 
like picture was actually a sarcomatous degene- 
ration of a callous ulcer. 

In spite of the fact that the budding varieties 
appear on reentgenograms as more regular lacunae 
than those produced by epitheliomas, it does not 
appear that, in such cases, the diagnosis of sarcoma 
may be made prior to surgery. On the contrary, the 
chiefly infiltrative varieties may be precisely reco- 
gnized on reentgenograms when the features pecu- 
liar to this gastric infiltration are known: consi- 
derable extent of the infiltration that may interest 
the totality of the lesser curvature, from cardia to 
pylorus, rigidity, modifications of the mucous 
folds. 

Thanks to surgery, generally completed with 
rentgentherapy, the prognosis of gastric sarcomas 
is far better than the one of epitheliomas. Effecti- 
vely, the mean survival rate of the here-mentioned 
cases is of seven years and a half. 


PNEUMO-ENCEPHALOGRAPHIC MODIFICATIONS 
FOLLOWING PREFRONTAL LOBOTOMY. A RADIO- 
CLINICAL COMPARING WITH OCCASION OF 
35 CASE-HISTORIES, 
by J. Rousse, C. FEvILLeT, P. SCHOUMACHER, 

R. Porre and Y. Bertuou (Nancy) ................ 518 


Within the framework of a series of investiga- 
tions concerning the psycho-surgical management, 
one of the authors of the present work has devoted 
his inaugural dissertation to the study of the 
electro-encephalographic modifications following 
prefrontal lobotomy (P. L.), in correlation with the 
clinical and pneumo-encephalographic data. 

This work lets appear that, in psycho-surgery, 
operation does not constitute a terminal fact. On 
the contrary, it constitutes the beginning of a 
complex development that will continue for a long 
time, if not indefinitely. Numerous years after 
P. L., the cleansing of the lesional focus that tends 
to accentuate the prefrontal isolation produced by 
the leucotome is yet going on: the reentgenologic 
pictures get modified and the same may be said for 
E. E. G., which course is parallel to the clinical and 
anatomical evolution. 

Pneumo-encephalography consecutive to psycho- 
surgery has a surely pronostical value. No addi- 
tional therapeutical improvement may be hoped in 
those cases in which an important brain atrophy 
is to be noted. On the contrary, if there exists a 
moderate ventricular global dilatation or if the 
same is only noticeable at the level of the frontal 
horns, the chances of improvement are greater. 
These elements of late prognosis may be completed 
with the electro-encephalographic data. 

For what concerns general pathology, the present 
work points out the value of the evolutive picture 
following prefrontal section and the organic, elec- 
trical and radioclinical parallelism. The surgical 
act gives rise to a complex dynamic process that 
will continue for numerous years. The protracted 




















ratorio exacto en un buen numero de casos. 

Estos sarcomas representan el 4,7 % de los neo- 
plasmas gastricos encontrados, Tres pertenecian 4 
la serie diferenciada y 9 4 la serie adenoidea, E| } 
aspecto macroscépico y radioloégico de dichos sap. 
comas no dependia de la variedad histoldgica, pués 
se trataba en 6 casos de una forma granujienta y 
infiltrativa, en dos de formas exogastricas y infij. 
trativas, en 3 de formas infiltrativas puras y en | 
de una forma ulcerosa que en realidad correspondig ) 
a la degeneracién sarcomatosa de una ulcera 
-allosa. ) 

A pesar del hecho que las formas granujientas 
se traducen radiologicamente por lagunas més 
regulares que las de los epiteliomas, no parece que 
en tales casos el diagnéstico de sarcoma sea posible 
antés de la operacién. Al contrario, en las formas 
en las cuales predomina el aspecto de infiltracién, | } 
diagnéstico radiolégico puede ser mas _ preciso, 
cuando se conocen las caracteristicas particulares 
de dicha infiltracién gastrica : extensién conside- 
rable de la infiltracién que puede ocupar la tota- 
lidad de la pequena curvatura, desde el cardias a] 
piloro, con rigidez y modificationes de los pliegos 
mucosos. 

Merced al tratamiento quirurgico, lo mas 4 
menudo asociado con la radioterapia, el prondstico 
de los sarcomas del estomago es mucho mejor que 
el de los epiteliomas. En efecto, la supervivencia 
mediana de los casos aqui mencionados fué de siete 
anos y medio. 


MODIFICACIONES NEUMO-ENCEFALOGRAFICAS 
CONSECUTIVAS A LA LOBOTOMIA PREFRONTAL. 
CONFRONTACIONES RADIOCLINICAS CON OCA. 
SION DE 35 CASOS, 
por J. Rousser, C, FeuitLtet, P. ScHOUMACHER, 
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En el cuadro de una serie de investigaciones sobre } 
el tratamiento psico-quirurgico, uno de los autores 
del presente trabajo dedicé su tesis inaugural al 
estudio de las modificaciones electro-encefalogra- 
ficas consecutivas a la lobotomia prefrontal (L. P.) 
en sus relaciones con los datos clinicos y neumo- 
encefalograficos. 

Resale del presente trabajo que en psico-cirugia, 
la operacién no constituye un hecho terminal. Al 
contrario, inaugura un desarrollo complejo que se 
continua por un tiempo muy largo y mismo indefi- 
nidamente. Muchos anos depués de la L. P., la lim- 
piadura del foco lesional, que tiende a accentuar el 
aislamiento prefrontal producido por el leucotomo, 
no encuentrase acabada : las imagenes radioldgicas 
van modificandose y se puede decir lo mismo del 
E. E. G., cuyo curso es paralelo 4 la evolucién 
clinica y anatémica. 

La neumo-encefalografia consecutiva 4 la psico- 
cirugia tiene seguramente un valor prondstico. No 
hay de esperar ninguna mejoria importante en 
aquellos casos con importante atrofia cerebral. Al 
contrario, cuando existe una moderada dilatacién 
ventricular global 6 unicamente limitada 4 |os 
cuernos frontales, las probabilidades de mejoria 
son mas grandes, Dichos elementos de prondstico 
lejano pueden encontrarse completados con 10s 
datos electro-encefalograficos. 

Por lo que es de la patologia general, el presente 
trabajo insiste sobre el valor de la imagen evolutiva 
consecutiva 4 la seccién prefrontal y tambien sobre 
el paralelismo eléctrico, organico y radio-clinico. 
La operacién quirurgica promove un complejé 
dinamico que proseguira durante numerosos alos. } 
La actividad prolungada de las lesiones cerebrales 
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activity of the perifocal cerebral lesions that condi- 
tion a true process of evolutive prefrontal isolation, 
evidenced antomically and chiefly pneumo-encepha- 
lographically in the living subject, is to be paral- 
leled with the clinical and electro-encephalographic 
course. An evolutive process of this order admits 
surely a therapeutical incidence, while the cortical 
isolation has a _ typical electro-encephalographic 
traduction (monomorphous delta waves with steep 
bifrontal declivity) and such _ electro-encephalo- 
graphic patterns are noted in almost all the cases 
with favourable clinical issue, while a too perfect 
« normalization » of E. E. G. and, moreover, a poly- 
morphous localized slow activity are of evil omen. 

The protracted focal histologic activity, that 
completes an unsufficient prefrontal isolation, is 
perhaps one of the conditions for long-term favou- 
rable results in some psychopathic patients. 

Such a mechanism may therefore explain partly, 
at least, the late cures or improvements so 
frequently noted after lobotomy. Perhaps such 
sases constitute also arguments for those for which 
the therapeutical effect of psycho-surgery depends 
from the reduction in the active cerebral mass. 


OSTEOGENESIS IMPERFECTA. A SYNTHETIC 
STUDY BASED ON BIBLIOGRAPHIC DATA AND 
ON 11 PERSONAL CASES, 


by Jézser HornvatH, FERENc Horvatu and Tisor 
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Osteogenesis imperfecta is a consequence of the 
congenital inferiority of the mesenchyma and of its 
derivatives; however the actual cause of the disease 
is presently unknown, that is why the various 
authors design it with various patronyms according 
to the peculiar symptoms noted : fragilitas ossium 
congenita, periosteal aplasia (Klebs); hypoplastic 
disease (Recklinghausen); ostitis parenchymatosa 
chronica (Schmidt); congenital osteomalacia (Jiir- 
gens) ; myeloplastic osteo-aplasia (Kardamatis) ; 
congenital osteoporosis (Kundrat) ; late osteogenesis 
imperfecta (Koperi); myeloplastic malacia, perios- 
teal dysplasia, foetal rickets, annular rickets, Van 
der Hoeve’s syndrome, periosteal dyscrasia... 

Histologically, the syndromes pertain to the cate- 
gory of osteogenesis imperfecta and may not be 
individualized, that is why Looser has advanced 
terms determined by the date of onset : congenital 
or late osteogenesis imperfecta, 

Clinically, Knagge recognizes a foetal, an infantile 
and an adult variety. 

According to the roentgenomorphologic picture, 
Fairbanks makes the distinction between the 
variety with thick bone (exhibiting fractures and 
vallus), the variety with thin bone (exhibiting 
osteoporosis, deformities and callus) and at last 
the cystic variety. 

Cocchi’s classification, based on genetics, appears 
to correspond chiefly to a distinction of some 
pathologic varieties, i. e. : 

a) O. I. lethalis (Vrolik). 

b) Osteopsathyrosis (Lobstein) : blue sclerotics 


and hardness of hearing are always failing; there 
exists : 


1° a dominating type (Holcomb) ; 
0 


a recessive type (Voegelin, Hanhart). 














perifocales condiciona un verdadero proceso de 
aislamiento prefrontal evolutivo, objectivado ana- 
tomicamente y merced a la neumo-encefalografia en 
el ser vivo; hay de poner dicho proceso en paralelo 
con la evolucién clinica y electro-encefalografica. 
Un tal proceso evolutivo reconoce seguramente 
incidencias terapeuticas, pués el aislamiento cor- 
tical tiene una tranduccién electro-encefalografica 
tipica (ondas delta monomorfas con declividad 
rapida bifrontal) y que sus « patterns » electro- 
encefalograficos se notan en la casi totalidad de las 
evoluciones clinicas fayorables, — mientras que 
una « normalizacion » muy perfecta del E. E. G. y 
mas una actividad lenta polimorfa localizada cons- 
tituyen malos indicios. 

La actividad histolégica focal prolungada que va 
completando un aislamiento prefrontal insuficiente 
es, puede ser, una de las condiciones de los exitos 
operatorios favorables 4 distancia en algunos 
psicopatos. 

Un tal mecanismo puede pués explicar, a lo 
menos dentro de algunos limites, las curaciones 6 
mejorias tardias, que se ven con tan grande fre- 
cuencia en los lobotomizados. 

Puede ser que dicho facto constituye también un 
argumento en favor de las teorias segin las cuales 
el efecto terapettico de la psicocirugia es debido 4 
una reducci6n de la masa cerebral funcionalmente 
activa. 


LA OSTEOGENESIS IMPERFECTA. ESTUDIO SINTE- 
TICO BASADO SOBRE LOS DATOS BIBLIOGRA- 
FICOS Y SOBRE LA OBSERVACION PERSONAL DE 
11 CASOS, 


por JOzsEF HorvatH, FERENC HorvatH y TIBOR 
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La osteégenesis imperfecta es una consecuencia 
de la inferioridad congénita del mesenquima y de 
sus derivaciones. La verdadera causa de la enfer- 
medad permanece atin desconocida; es por esto que 
los varios autores la designan por varios patr6é- 
mimos segun los sintomas particularmente notados : 
fragilitas ossium congenita, aplasia peridsea 
(Klebs), malacia hipoplastica (Recklinghausen), 
ostitis parenchymatosa croénica (Schmidt), osteo- 
malacia congenita (Jiirgens), osteo-aplasia mielo- 
plastica (Kardamatis); fragilitas ossium congenita, 
osteogenesis imperfecta tardia (Koperi), malacia 
mieloplastica, distrofia peridsea, foetal rickets, 
annular rickets, sindrome de Van der Hoeve, 
discrasia peridsea. 

Histologicamente, los sindrome que pertenecen a 
la categoria de la osteogenesis imperfecta no pueden 
aislarse los unos de los otros; es por esto que 
Looser ha propuesto nombres basados sobre el 
momento de comienzo: osteogenesis imperfecta 
congenita 6 tardia. 

Clinicamente, Knagge reconoce una forma fetal, 
una forma infantil y una forma que se nota en el 
enfermo adulto. 

Segun las imagenes radiolégicas, Fairbanks hace 
la distincién entre la forma con hueso espeso (en 
la cual se notan fracturas y callos), la forma con 
hueso delgado (con osteoporosis, deformaciones y 
allo) y, por fin, la forma quistica. 

La clasificacion de Cocchi, basada sobre la gené- 
tica, aparece sobretodo corresponder a una distin- 
cién entre algunas variedades_ patoldgicas, es 
decir : 

a) O, I. lethalis (Vrolik). 


b) Osteopsathyrosis (Lobstein) : las escleréticas 








c) Fragilitas ossium hereditaria trias (Van der 
Hoeve’s syndrome) with dominant heredity (as in 
the lineage reported in the present work). 


THE VACUUM PHENOMENON WITHIN SHOULDER 
AND HIP JOINTS (On 15 case-histories), 


by R. P. Devanaye, J. Weber and J. Barres (Paris)... 541 


The spontaneous presence of air within the arti- 
culations also called vacuum phenomenon is 
not very often recognized. Its meaning, according 
to the location of the pictures, is hardly precised. 

It appears that this vacuum phenomenon (Knutt- 
son, 1942), or « vacuum pneumo-arthrography » of 
the anglo-saxon authors has been chiefly studied at 
the level of lumbar and sacral spine. The gas 
mixture that allows a reentgenologic visibility of 
the spaces consists in oxygen, carbon dioxide and 
nitrogen, in proportions identical to those found in 
blood gases. 

In the present work, report is made of 15 case- 
histories of subjects exhibiting a vacuum pheno- 
menon in their shoulders (14 cases) or hips (1 case). 
This phenomenon manifests itself on the reentgeno- 
grams under the picture of a clear, crescent-like 
line, 1 or 2 cm in length electively located in the 
upper part of the scapulo-humeral space. 

Authors think that such a phenomenon may _ be 
explained by the presence of alterations at the level 
of the articular surfaces. 


DIRECTED RCENTGENTHERAPY WITH VARIABLE 
INCIDENCES, 


by Paut pe Vutpian (Pontchaillou-Rennes) ........ 546 


Very often a too absolute opposition is made 
between crossed-fires roentgentherapy and r. with 
mobile fields, each one insisting, according to his 
preferences, on the advantages or inconvenients of 
these procedures. 

Following a daily practice dating from nine years 
with improvements and simplifications brought to 
the initial technique, author thinks that he has 
succeeded in the obtaining of an_ intermediate 
technique that alows, with every kind of roentgen- 
machine, isodosic curves analogous to those pro- 
duced by reentgentherapy with mobile fields. This 
technique is based on the daily modification of the 
incidences that are determined once for all, so as to 
obtain, for the totality of the treatment the skin 
spreading and concentration in depth that r. with 
mobile fields produces during each session. The 
precise centering of the applications is very easily 
reached in two steps. Aim is first taken at a posi- 
tion blank perfectly defined with regard to the 
region towards which the X rays bundle has to be 
directed. It is then enough for making up the cen- 
tering to displace the tube or the patient of a 
known distance according to a precise direction. 

The present work includes three parts : 

1° Description of the preparation and execution 
of a very easily performed treatment, taken as 
example, i. e. the management of the esophageal 
carcinoma in its middle third thoracic location; 

2° The technical modifications that allow to 














1° un tipo dominante (Holcomb) ; 
2° un tipo recesivo (Voegelin, Hanhart), 
c) Fragilitas ossium hereditaria trias (sindrom, 
de van der Hoeve con herencia dominante como ey 
el estirpe aqui mencionado). 


EL FENOMENO DEL VACIO EN LAS ARTICULA. 
CIONES DEL HOMBRO Y DE LA CADERA (Sobre. 
15 casos), 
por R. P. Devanaye, J. Weber y J. Barres (Paris). 54] 


La presencia espontanea de aire en las articula- 
ciones aun llamada : fendmeno del vacio — yo 
se ve muy 4 menudo, Es dificil precisar su Signifi- 
cacion, si se tiene en cuenta la localizacién de ]as 
imagenes. 

Parece que el fendmeno del vacio (Knuttson, 1949 
6 « vacuum pneumoarthrography de los autores 
anglo-sajones fué principalmente  estudiado 4] 
nivel de la raquis lumbar y sagrada. La mezcla 
gaseosa que permite ver radiologicamente la inter. 
linea encuentrase compuesta con oxigeno, gas carbé- 
nico y nitrégeno en proporciones identicas 4 las que 
existen en la sangre. 

En el presente trabajo, los autores relatan |a 
historia de 15 casos con fenédmeno de vacio en los 
hombros (14 casos) 6 en las caderas (1 caso). Sobre 
los radiogramas el fenédmeno se traduce por una 
imagen clara, en creciente, larga de 1 6 2 cm, loca- 
lizada en la parte superior del espacio escapulo- 
humeral. 

Los autores piensan que dicho fenédmeno puede 
explicarse por la presencia de alteraciones sobre las 
superficies articulares. 


ROENTGENTERAPIA DIRIGIDA CON INCIDENCIAS 
VARIABLES, 


por Paut pe Vutpian (Pontchaillou-Rennes)....... 546 


Bastante 4 menudo se hace una oposicién dema- 
siado absoluta entre la radioterapia con fuegos 
cruzados y la r. con campos moviles, cada un 
insistiendo, segun sus preferencias, sobre las ven- 
tajas 6 inconvenientes de dichos procedimientos. 

Después de nueve anos de practica con mejori- 
mientos y simplificaciones de la técnica inicial, él 
autor piensa que logré obtener una técnica intel- 
media que permite, con toda clase de aparato, 
curvas de isodosis analogas a las de la radioterapi 
con campos moviles. La técnica aqui relatada 
encuentrase basada sobre la modificacién diaria de 
las incidencias que se calculan una vez por todo de 
manera 6 obtener, para la totalidad del trata 
miento, el extendido cutaneo y la concentracién ¢! 
hondura que la r. con campos moviles produce él 
el curso de cada sesién. El centrar preciso de las 
aplicaciones se efectua de un modo muy sencill 
en dos tiempos. Se apunta en primero un blanco ¢ 
posicion perfectamente definido relativamente 4 I 
region hacia la cual hay de dirigir el haz « 
rayos X. Basta, pués, para completar el central, 
desplazar el tubo 6 el enfermo de una distancis 
conocida seguin una direccion precisa. 

El presente trabajo incluye tres partes: 

1° Descripcién de la preparacién y ejecucion & 
un tratamiento muy facil tomado como ejemplo, & 
decir el tratamiento del cancer del eséfago toracit 
en su tercio mediano. : 

2° Las modificaciones de la técnica que permile 


azules y la sordera faltan siempre; hay de notar. 
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solve the main difficulties met in every day’s 
practice. 

3° The possible improvements that may _ be 
brought to the procedure. 

It is true that the use of reentgentherapy with 
mobile fields is easier. It spares the most possible 
the superficial tissues because of the daily reparti- 
tion of the rays; however it lacks of the mallea- 
bility that will allow the irradiation of the blank- 
volume under the best conditions of the theoretical 
possibilities. 

Directed roentgentherapy with variable incidences 
allows almost the reproduction of all the isodosic 
curves of cyclotherapy. Unlimited by mechanical 
restraints, it gets adapted to the most various and 
difficult conditions. The superficial reactions to 
which it gives rise are a little stronger and less 
homogenous than those of cyclotherapy. It admits 
a more intelligent collaboration from the manipu- 
lating agents. Its imperfections are very extensively 
counter-balanced by the fact that no modification 
of the current fitting — up is necessary. 


NOTES OF TECHNIQUE 


DIAGNOSIS OF INTRAMAMMARY ROUND OPA- 
CITIES (Value of air cystography), 


by G. CHAVANNE and A. WILLEMIN (Paris) .......... 550 


Authors evoke under the name of intramammary 
round opacity, the diagnosis of mammary opacities 
roughly round-shaped, homogenous, with clear-cut 
contours and deprived of calcifications. 

Such pictures are often enough noted on routi- 
nary breast roentgenograms and their diagnosis is 
sometimes difficult and therefore worth being 
discussed. 

At a first sight, such an opacity is evocative of 
a benign solitary cyst, the more so that it corres- 
ponds clinically to a renitent, well limited tumor, 
perfectly mobile with regard to skin and deep 
layers. However, such a conclusion is far from 
being always valid. 

On the one hand, an apparently « benign » cyst, 
according to its clinical and reentgenologic features, 
may enclose within its cavity a perfectly silent 
epithelioma and, on the other hand, numerous 
other tumoral or inflammatory, benign or malignant 
mammary lesions, may exhibit the same encou- 
raging clinical and roentgenologic features. 

Effectively, the routinary roentgenogram and the 
clinical study dont allow to affirm either the cystic 
nature or the benignity of the causative lesion. 

The exploratory needle-puncture of the tumefac- 
tion constitutes a simple procedure for the diffe- 
rentiation between a « solid tumor » and a « liquid 
tumor ». Puncture allows, furthermore, in the case 
of cystic lesion, the introduction of an opaque 
medium within the cavity so that supplementary 
rentgenograms will allow a discrimination between 
benign and malignant lesions. 

« Solid tumors » may only be adenofibromas or 
well differentiated epitheliomas of organoid nature. 

With the here-reported procedure, the range of 
error will be reduced particularly for what concerns 
the cystic tumors and often enough the simple 
study of the roeentgenograms will allow a quite 
precise diagnosis. 




















resolver las principales dificultades encontradas en 
la practica diaria. 

3° Los mejoramientos' posibles del procedi- 
miento. 

Es verdad que la rentgenterapia con campos 
moviles es mas facil. Evita lo mas posible las 
lesiones de los tejidos superficiales, pués la repar- 
ticién de los rayos es diaria; todavia le hace falta 
el manejo que permiteria la_ irradiacién del 
volumen-blanco lo mas cerca posible de las posibi- 
lidades teoéricas. 

La roentgenterapia dirigida con _ incidenci¢ 
variables permite reproducir, casi perfectamente, 
todas las curvas de isodosis de la cicloterapia. Como 
no es limitada por sujeciones mecanicas, adaptase 
a las condiciones las mas varias 6 las mas dificiles. 
Las reacciones superficiales 4 las cuales da lugar 
son un poco mas marcadas y menos homogenas que 
las de la cicloterapia. Supone puede ser una colabo- 
racion mas inteligente de parte de las manipula- 
doras. Sus imperfecciones son ampliamente com- 
pensadas por el hecho que no se necesita ninguna 
modificacién de las instalaciones corrientes. 





NOTAS DE TECNICA 


DIAGNOSTICO DE LAS OPACIDADES REDONDEA- 
DAS INTRAMAMARIAS (Valor de la quistografia 


gaseosa), 


por G. CHavaNNE y A. WILLEMIN (Paris)........... 550 


Bajo el nombre de opacidad redondeada intra- 
mamaria, los autores tratan del diagnéstico de las 
opacidades mamarias groseramente redondas, homo- 
genas, con contornos netos, y en las cuales falta la 
presencia de calcificaciones. 

Tales imagenes se ven bastante 4 menudo en los 
radiogramas rutinarios del pecho; su diagndéstico es 
de vez en cuando dificil y es por esto que merecen 
discusion. 

En primer lugar, tales opacidades evocan un 
quiste benigno solitario, lo mas tanto que corres- 
ponden 4 tumores renitentes, bien limitados, per- 
fectamente moviles sobre la piel y los planos pro- 
fundos. Todavia, una tal conclusi6n no es siempre 
valedera. 

Por una_ parte, un _ quiste manifiestamente 
« benigno », segun sus caracteristicas clinicas y 
radiolégicas, puede incluir en su cavidad un epite- 
lioma perfectamente silencioso — y, por otra parte, 
numerosas otras lesiones mamarias, tumorales 6 
inflamatorias, benignas 6 malignas, pueden mani- 
festar las mismas caracteristicas clinicas y radio- 
logicas confortantes. 

En efecto, el radiograma rutinario y el estudio 
clinico no permiten afirmar ni la naturaleza quis- 
tica, ni tampoco la benignidad de la lesién causal. 

La exploracién con aguja de la tumefaccién es 
un procedimiento sencillo que permite hacer la 
diferencia entre un « tumor solido » y un « tumor 
liquido ». La puncién permite también, en el caso 
de lesion quistica, la introduccién de un producto 
opaco dentro de la cavidad, de manera que radio- 
gramas complementarios permiteran diferenciar las 
lesiones benignas de las malignas. 

Los « tumores solidos pueden ser unicamente 
adenofibromas 6 epiteliomas bien diferenciados de 
naturaleza organoidea. 

Con el procedimiento aqui relatado, el riesgo de 
error encontrarase reducido particularmente por lo 
que es de los tumores quisticos, vy, bastante A 
menudo, la simple vista de los radiogramas per- 
mitera un diagnéstico muy preciso. 











A METHOD THAT ALLOWS THE OBTAINING OF 
THE FOCAL SPOT AND ITS MEASURE. Report of 
the International Commission for Rentgenologic Units 
and Measures (I. C. R. U.). Sub-Committee IV 1 : 
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Bases of the method. — Reentgenograms taken 
through a pin-hole of the focal spot produced by a 
pin-hole correctly put in a straight line with the 
« central ray » of the X rays bundle. 


Precisions concerning the pin-hole camera. 


a) Diameter of the pin-hole : 


30 mm for the focal dimensions inferior to 
1 mm; 

75 mm for the focal dimensions between 1 and 
2,5 mm; 

100 mm for the focal dimensions superior to 
2,5 mm. 


b) Thickness of the diaphragm, material and 
perfile of the pin-hole : the pin-hole diaphragm has 
to be worked in a 90: 10 gold-platinum alloy, 
1,5 mm in thickness. The length of the cylindric 
part of the pin-hole has to be five times the dia- 
meter and must be followed by a conical part 
showing a divergent angle of 8° (cf. diagram). 

c) Distance between focal spot and pin-hole ; at 
least 10 cm (when the focus location is not precisely 
known or may not be directly determined, it is 
better to make a precise, stereoscopic location with 
the double pin-hole method). 

d) Magnification factor : 

- at least 2/0 for the focal dimensions inferior 
to 2,5 mm; 

at least 1/0 for the focal dimensions superior 

2,5 mm. 


a 


Photographic technique. 


a) Nature of the film : every kind of dental film 
(with simple packing). 


b) Density of the image: from 0,6 to 1,0 in the 
denser portion of the image. The density has to be 
checked up with a standard development technique 
and with a convenient exposure time for the 
constants used with the tube. (This element com- 
ports a particular difficulty, because of the struc- 
ture variations of the respective focal spots.) If the 
contours of the focal spot are superposed, a greater 
maximal density is obtained than in the cases in 
which the contours are not superposed, for equal 
exposure values. That is why a large latitude is 
necessary for what concerns the maximal density 
authorized. 


Measure of the image. 


a) Lighting : it has to be retrograde and of about 
20 bougies. 


b) Technique for the measure : use a magnifying 
glass with a graduated scale at 0,1 mm and a 
magnifying power of 5 to 10. Measure respectively 
the length and width including all the perceptible 
portions of the image, the nearer possible to 0,1 mm. 
For the irregularly shaped (non-rectangular) focal- 
spots, all the significative dimensions have to be 
measured. 

¢) Correction of the image measures: all the 
dimensions of the image have to be divided by the 
magnification factor correctly determined (cf. 2d). 

















METODO PARA OBTENER LA IMAGEN DEL SPOT 
FOCAL Y SU MEDICION. Relacién hecha por la Com;. 
sion Internacional de Unidades y Mediciones Radio|;. 
gicas (1.C.R.U.). Subcomité IV 1: spotes focales. 55; 


Fundamentos del método. — Radiografia 4 trayés 
un hoyo de alfiler del spot focal, producido por yy 
hoyo de alfiler alineado de modo conveniente ¢oy 
el « rayo central » de la haz de rayos X. 


Precisiones sobre la camera con hoyo de alfiler, 


a) Diametro del hoyo de alfiler : 

30 mm para las dimensiones focales inferiores 
a 1 mm; 

75 mm para las dimensiones focales de | ; 
2,5 mm; 

100 mm para las dimensiones focales superiores 
4 2,5 mm. 


b) Espesor del diafragma, materia y perfil del 
hoyo de alfiler: el diafragma con hoyo de alfiler 
tiene que estar hecho en una aliacién A 90/10 de 
oro-platino, espesa de 1,5 mm. La parte cilindrica 
del hoyo de alfiler tiene que ser 5 veces mas larga 
que su diametro y encontrarse seguida por una 
parte cénica que presentera un Angulo divergente 
de 8° (vease el esquema). 


c) Distancia del spot focal al hoyo de alfiler : por 
lo menos 10 cm (cuando no se conoce de un modo 
preciso la localizacién del foco 6 cuando no se 
puede medir la misma directamente, se recomenda 
una localizacién precisa, estereoscépica por el 
método del doble hoyo de alfiler). 


d) Factor de agrandamiento : 
- 4 lo menos 2/0 para las dimensiones focales 
hasta 2,5 mm; 
— a lo menos 1/0 para las dimensiones focales 


superiores a 2,5 mm. 
Técnica fotografica. 


a) Tipo de pelicula : toda clase de pelicula para 
dentistas (con embalaje simple). 


b) Densidad de la imagen : de 0,6 4 1,0 en la por- 
cion la mas densa de la imagen. Hay de comprobar 
la densidad mercéd a una técnica de desarrollo 
standard y con un tiempo de sesidén conveniente 
para las constantes utilizados en el tubo. (Dicho 
elemento comporta una dificultad particular a causa 
de las variaciones en la estructura de los spotes 
focales respectivos.) Si los contornos del spot focal 
encontrasen sobrepuestos, resulta una _ densidad 
maxima mas grande que en los casos en los cuales 
los contornos no encuentrasen sobrepuestos para 
valores de exposicion iguales. Es por esto que une 
grande latitud es necesaria por lo que es de la 
densidad maximal permetida. 


Medicion de la imagen. 


a) Alumbrado ; alumbrado retrogrado de cerca 
20 bujias. 

b) Técnica de medicién : servirse de una lente de 
magnificacién con una escala graduada a 0,1 mm 3 
con una magnificacién de 5 4 10. Medir respectiva- 
mente la largura y la anchura incluyendo todas las 
porciones perceptibles de la imagen, lo mas cerca 
posible de 0,1 mm. Para los spotes focales de forma 
irregular (no rectangular), hay de hacer las medi: 
ciones de todas las dimensiones significativas. 

c) Correccién de las mediciones de la imagen: 
todas las dimensiones de la imagen tienen que 
encontrarse divididas por el factor de agranda- 
miento correctamente determinado (vease 2d). 
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How to establish the dimensions. 


a) The width of the focal spot has to be esta- 
blished as being the image width divided by the 
magnification factor. 

b) The length of the focal spot has to be consi- 
dered as being the length of the image divided by 
the magnification factor, and ulteriorly corrected 
thanks to a multiplication by 0,7 (cf. appendice A). 

c) For the non-rectangular focal spots, all the 
significative dimensions, that include the maximal 
diameter, have to be considered as indicated by the 
obtained measure divided by the magnification 
factor (cf. appendice B). 





Establecimiento de las dimensiones, 


a) La anchura del spot focal tiene que encon- 
trarse establecida como si fuese la anchura de la 
imagen dividida por el factor de agrandamiento., 

b) La largura del spot focal tiene que encon- 
trarse considerada como si fuese la largura de la 
imagen dividida por el factor de agrandamiento 
(vease el apéndice A). 

c) Para los spotes focales no rectangulares, todas 
las dimensiones significativas que incluyen el dia- 
metro maximo tienen que encontrarse consideradas 
como indicadas por la medicién obtenida, dividida 
por el factor de agrandamiento (vease el apén- 
dice B). 
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MEMOIRES ORIGINAUX 


ASPECT RADIOLOGIQUE DES SARCOMES DE L’ESTOMAC 
(A PROPOS DE 12 OBSERVATIONS) 


Par R. FONTAINE, P. WARTER et F. WEILL 


La définition du sarcome de Vestomac mérite 
demblée une restriction: il faut, en effet, exclure du 
cadre des sarcomes les localisations gastriques des ma- 
ladies de systéme telles : la maladie de Hodgkin ou la 
lvmphosarcomatose de Kundrat. Cette restriction faite, 
la classification des sarcomes reste néanmoins com- 
plexe. 

Il est cependant 
grands groupes : 

d’une part, les sarcomes présentant une certaine 
différenciation, du type léiomyoblastique, exceptionnel- 


possible de les séparer en deux 
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TABLEAU I 


lement rhabdomyoblastique ou fibroblastique, voire 
meme neuroblastique, 

- et, d’autre part, ceux de la série adénoide, parmi 
lesquels Ecole anatomo-pathologique de Strasbourg 
distingue les variétés : réticulaires, dictiocytaires, lym- 
phoblastiques, plasmocytaires, histiocytaires et endo- 
thélio-sarcomateuses. 

Les Sarcomes gastriques ont la réputation d’étre, a 
la fois, rares et de diagnostic trés ardu, sinon illusoire. 
Nous avons eu Voccasion d’en observer 12 cas de 1945 
« 1960, La comparaison des documents, peu a peu ras- 
semblés, nous a permis de reconnaitre quelques aspects 
radiologiques qui nous semblent suffisamment fidéles 
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pour présupposer un diagnostic préopératoire exact 
dans un certain nombre de cas. 

Nous voudrions d’abord rapporter en détail nos 
12 observations, avant d’en analyser l’iconographie et 
d’en tirer quelques conclusions diagnostiques, étiolo- 
giques, pronostiques et thérapeutiques. 


OBSERVATIONS 


SARCOMES DE LA SERIE DIFFERENCIEE 


Oss. 1. M. M... Auguste est hospitalisé en 1953, 
pour des douleurs épigastriques et une baisse de l’état 
général. 

L’examen radiologique révéle l’existence d’une vaste 
formation lacunaire tubérositaire donnant 4 l’ensemble 
de la région un aspect marécageux qui s’étend le long 
de la grande courbure verticale. Les bourgeons néopla- 
siques, qui confluent au sein de cette zone de relief 
anarchique, ont des limites nettes; par contre, leur dis- 
position irréguliére évoque une perforation couverte de 
la grosse tubérosité (fig. 

L’intervention met en évidence une formation tumo- 
rale tubérositaire perforée dans la rate. L’examen 
histologique de cette piéce de gastrectomie permet 
d@éliminer un épithélioma. II s’agit, au contraire, d’un 
sarcome de différenciation neuroblastique. 

Nous avons malheureusement perdu ce malade de 
vue. 


Oss, 2. M. T... Albert est 4gé de 72 ans quand, a la 
suite de troubles digestifs, puis d’une dysphagie aux 
solides constituée en deux mois, il se fait hospitaliser, 
en décembre 1958. 

Le transit baryté montre de vastes formations lacu- 
naires arrondies de la région cardio-tubérositaire. La 
baryte moule en fond de coquetier le pdle supérieur 
de la lésion qui, a sa partie inférieure, tend a infiltrer 
la face postérieure. Les lacunes sont curvilignes et ré- 
guliéres (fig. 2a et b). 

Une gastrectomie totale permet d’extirper la tumeur 
dont Vexamen histologique révéle la nature léiomyo- 
blastique. La tumeur ne dépasse pas la musculeuse en 
profondeur. I] existe une petite métastase intramu- 
queuse. 

La survie n’atteint méme pas 
M. T... est décédé en juillet 1960. 


deux ans puisque 


A ces deux observations, qui correspondent a des 
lésions caractérisées plus par une prolifération endo- 
gastrique que par une infiltration pariétale, s’oppose, 
du point de vue morphologique, l’observation suivante : 
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Oss. 3. M. R... Thérése, Agée de 56 ans, est transfé- 
rée, en mai 1954, par le P' J. WartTerR, pour interven- 
tion. Elle présente, en effet, une volumineuse tumeur 


FORMES BOURGEONNANTES ENDOGASTRIQUES 
OU BOURGEONNANTES ET INFILTRANTES (fig. 1 a 6). 





Fig. 1. Obs. 1. Sarcome différencié, 
forme bourgeonnante tubérositaire. 


épigastrique donnant a Vexamen radiologique une 
image de refoulement a gauche de l’estomac, dont la 
petite courbure est rigide et dont les plis sont forte- 
ment épaissis au niveau de la portion verticale (fig. 7). 





Fig. 2a. Obs. 2. Sarcome léiomyoblastique, 
forme bourgeonnante cardio-tubérositaire. 


Cette image en avait imposé pour une tumeur extra- 
gastrique, si bien qu’une ponction-biopsie transparié- 
tale avait été pratiquée. Celle-ci ramena un matériel 
suffisant pour permettre a Vhistologiste (P" FRUHLING) 
de poser le diagnostic de sarcome léiomyoblastique. 
L’intervention montre Vorigine gastrique de ce sar- 


originaux 


come et permet son ablation. Actuellement, six ans 
aprés la gastrectomie, la malade est en excellent état 
général et ne se plaint d’aucun trouble digestif, 


SARCOMES DE LA SERIE ADENOIDE 


Oss. 4. M. W... Fernand est agé de 38 ans lorsqu’il 
est admis, en 1948, a la clinique pour des douleurs épi- 
gastriques. L’examen radiologique révéle, chez lui, un 
rétrécissement de la région prépylorique dont les parois 
sont rigides. La rigidité s’étend, le long des courbures, 
a Vensemble de la partie horizontale de Vestomac 
(fig. 4). 

L’intervention chirurgicale permet la résection de 
Vestomac que l’examen histologique révéle étre le 
siége d’un sarcome lymphoblastique. 

Le malade est alors confié au Centre anticancéreux : 
un traitement radiothérapique est entrepris. Le malade 
recoit 1750 r a la peau sur un champ épigastrique, 
2250 r sur un champ au niveau de Vhypochondre 
gauche, et 2500 r sur un champ latéral gauche (a 
200 kV). 

Actuellement, douze ans aprés le traitement chirur- 
gical et radiothérapique, aucun signe de récidive n’est 
apparu. 





Oss. 5. — M. C... Aimé est hospitalisé en 1952, a lage 
de 58 ans, dans un état cachectique da a une dysphagie 
évoluant depuis huit mois. Le transit baryté montre 
un rétrécissement du cardia di a de multiples lacunes 
qui s’étendent vers la tubérosité, et surtout vers la 
petite courbure. Celle-ci est entiérement infiltrée, ainsi 
que la face postérieure de Vestomac (fig. 3). 

L’intervention s’avére trés difficile. L’exérése gastro- 
cesophagienne ne peut se faire qu’au prix d’une hépa- 
tectomie partielle, d’une pancréatectomie partielle, 
dune surrénalectomie partielle, d’une résection par- 
tielle du diaphragme et d’une splénectomie. Cette inter- 
vention est pourtant parfaitement supportée. L’exa- 
men histologique permet de conclure 4 un sarcome dic- 
tiocytaire. Nous avons revu ce malade aprés deux mois, 
en bon état. Il est décédé en 1954, soit deux ans aprés 
Vintervention, en pleines métastases. 





Oss. 6. M. M... Jean se fait hospitaliser, en 1957, 
pour des douleurs abdominales sans horaire fixe et 





Fig. 2 b. Obs. 2. 


sans localisation précise. Ses troubles ont commence 
un an auparavant, alors qu'il était agé de 56 ans. 
L’examen radiologique révéle l’existence d’une stenose 
de la région antrale avec rigidité de la petite courbure 
et aspect lacunaire de la grande courbure. L’examen 
de la piéce opératoire montre une large infiltration 
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de la muqueuse avec érosions au niveau de la face 
antérieure de la région prépylorique. La musculeuse 
muqueuse est généralement respectée; histologique- 
ment, les lésions correspondent a un sarcome dictiocy- 
taire de Géry et Bablet (fig. 5). 

Actuellement, trois ans aprés la gastrectomie, le ma- 


a 
Fic. 3. Obs. 5. Sarcome de la série adénoide, 
forme bourgeonnante tubérositaire. 


lade répond A notre enquéte (nous citons) : « santé 
parfaite, digestion réguliére, bon équilibre physique 
et intellectuel ». 





Fig. 4. Obs. 4. Sarcome de la série adénoide, 
forme infiltrante et bourgeonnante antropylorique. 


Ons. 7. M. S... Joseph est agé de 70 ans en 1953, 
quand il commence a ressentir des troubles digestifs. 
‘est alors radiographié par un de nos confréres, Il 
Nexiste pas, 4 ce moment, d’anomalie organique gas- 
trique apparente. Un an plus tard, il est hospitalisé 
@urgence dans notre service pour perforation gas- 





trique. L’aspiration permet de l’améliorer et d’éviter 
une intervention d’urgence. Dix jours aprés cet épisode 
aigu, le transit baryté peut étre entrepris. 

Il met en évidence, d’une part, un rétrécissement 
rigide et irrégulier de la région prépylorique qui pré- 
sente un aspect marécageux, et, d’autre part, un large 


waded 


Fig. 5. Obs. 6. Sarcome de la série adénoide, 
forme infiltrante et bourgeonnante antropylorique. 


trajet fistuleux qui se dirige vers le bas (fig. 6). La 
gastrectomie permet l’ablation d’une tumeur ulcérée 
de la région prépylorique. L’examen histologique met 
en évidence un sarcome dictiocytaire prépylorique qui 
a secondairement envahi l’ensemble de la paroi. 


y 






du 


Fic. 6. Obs. 7. Sarcome de la série adénoide, 
forme bourgeonnante et ulcérée antropylorique. 
Trajet fistuleux. 


Les suites opératoires sont bonnes, mais en 1954, 
huit mois aprés Vintervention, apparait une métastase 
du triceps droit, puis une métastase des parties molles 
du dos, Ces métastases régressent grace au traitement 
radiothérapique. En 1956, survient un syndrome de sté- 
nose de la bouche d’anastomose, passagérement amé- 
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Mémoires originaux 


FORMES EXOGASTRIQUES (fig. 7 et 8). 








Fic. 7. Obs. 3. Sarcome léiomyoblastique a développement 
exogastrique refoulant Vestomac et infiltrant toute sa 
partie moyenne. 


FORMES INFILTRANTES PURES 
(fig. 9 a 11). 





° 


Fig. 8. Obs. 8. Sarcome de la série adénoide, a dévelop- 
pement exogastrique refoulant et infiltrant ensemble de 
Vestomac. 


lioré par un traitement médical. I] existe 4 ce moment 
des métastases hépatiques et le malade décéde peu 
apres, trois ans, par conséquent, aprés lintervention. 


Oss. 8. M. S... Walter est agé de 56 ans quand 
il ressent des pesanteurs de V’hypochondre gauche. II 
ne présente aucune altération d’ordre général, et pour- 
tant son médecin constate Vexistence d’une volumi- 
neuse masse tumorale de ’hypochondre gauche. 

Dés son admission en aott 1960, nous pratiquons un 
transit baryté, celui-ci montre un _ refoulement 4a 
gauche de Vestomac, dont la petite courbure est rigide. 
La compression et surtout l’évacuation font apparaitre 
de vastes formations lacunaires des faces, formations 
qui présentent des tonalités marécageuses, mais des 
contours réguliers. Nous posons le diagnostic radio- 
logique dinfiltration maligne sous-muqueuse, l’impor- 
tance de Vinfiltration pariétale et aspect des lacunes 
n’étant pas en faveur d’un épithélioma (fig. 8). 

L’intervention confirme Vexistence d’un sarcome de 
la paroi gastrique 4 développement postérieur si 
important que la résection n’est pas possible. L’examen 
histologique d’une biopsie permet le diagnostic de 
sarcome dictiocytaire. Un traitement par cobaltothé- 
rapie est entrepris, mais il est mal supporté. Le ma- 
lade décéde deux mois aprés lVintervention. 


Oss. 9. M. N... Georges est Agé de 38 ans quand, 
en 1947, il est hospitalisé pour des douleurs épigas- 
triques et une baisse de ’état général. L’examen radio- 
logique révéle une rigidité de l'ensemble de la petite 


“1G. 9. Obs. 9. Sarcome de la série adénoide, de forme 
infiltrante pure, s’étendant A V’ensemble de la petite cour- 
bure. 
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courbure gastrique dont l’angle est trés ouvert et qui sarcome dictiocytaire, diagnostic dont nous avions 
a perdu son relief muqueux normal (fig. 9). Nous por- évoqué la possibilité en raison de la similitude de 
tons le diagnostic de cancer infiltrant de Vestomac. l'image gastrique avec celle de lobservation 9, dont 





a b 
Fic. 10a et b. Obs. 10. Sarcome de la série adénoide, de forme infiltrante, 
s’étendant a ensemble de Ja petite courbure. 
a, au moment de Vadmission. b, aprés cobaltothérapie. 
L’examen histologique de la piéce de _ gastrectomie nous gardions le souvenir depuis 1947, et que nous 





révéle un sarcome histiocytaire. En 1958, onze ans avions rencontré & nouveau chez la malade de Vobser- 
aprés Vintervention, le malade est en bon état, mais vation 3. Dés lors, la malade est confiée au Centre 
il existe une hépatomégalie. Une spleé- 
noportographie permet d’exclure des 
métastases. 

Au dernier controle, en janvier 1961, 
le malade est en parfait état. Il y a 
alors prés de quatorze ans qu il est 
opere, 


Oss. 10. Ce cas rappelle, par ses 
différentes étapes diagnostiques et thé- 
rapeutiques, une observation récem- 
ment publiée par Guy ALsor et coll. 

En effet, M™* W... Marie est hospi- 
talisée en 1959, & l’Age de 65 ans, pour 
des douleurs périombilicales, une ano- 
rexie et du melna. 

Le transit baryté révéle une rigidité 
de ensemble de la petite courbure 
avec ouverture de Vangle et aspect 
grignoté de la muqueuse au niveau de 
la portion verticale (fig. 10a). A V’in- 
tervention, la palpation de l’estomac 
semble normale; la gastrostomie ne 
montre pas d’aspect tumoral de la mu- 
queuse, seule est pratiquée une biopsie. 
Or, celle-ci aboutit au diagnostic de 


Fig, 11. Obs. 11. Sarcome de la série 
adénoide, forme infiltrante pure, s’éten- 
dant & ensemble de la petite courbure. 
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anticancéreux, un traitement par cobaltothérapie dé- 
livre 4 la tumeur 4000 r gamma par un champ unique 
antérieur. 

Non seulement, l'état de la malade est amélioré, 
mais encore lVimage gastrique redevient absoiument 
normale, et actuellement encore, au bout de deux ans, 
la petite courbure a gardé toute sa souplesse (fig. 10 b). 


Oss. 11. Cet aspect d’infiltration étendue a toute 
la petite courbure, nous est désormais si familier que, 
lorsque notre ami le D' Rirrer, de Wissembourg, nous 
soumet le dossier radiologique d’un de ses malades, 
M. K... Walter, nous évoquons d’emblée le diagnostic 
de sarcome gastrique, bien que, dans ce cas, a la rigi- 
dité s’ajoutent plusieurs petites images d’ulcération 
(fig. 11). 

A Vintervention Vestomac est souple. Seule une 
biopsie de la paroi est pratiquée; Vexamen histolo- 
gique (P* FrRuHLING) confirme la nature sarcomateuse 
du processus d@ infiltration : c’est un sarcome lympho- 
blastique lymphadénoide qui semble s’étre développé 
a partir d’une ulcération de Konjetzny et qui a partiel- 
lement envahi la musculeuse. Le malade est actuel- 
lement en trés bon état, mais huit mois seulement se 
sont écoulés depuis lintervention. 


Oss. 12. M. S... Paul est agé de 44 ans. I] est hospi- 
talisé depuis plusieurs années a Hopital psychiatrique 
de Hoerdt pour un syndrome de Korsakoff. En sep- 
tembre 1958, il est admis d’urgence dans notre service 
pour une perforation gastrique. La piéce de gastrec- 
tomie montre un ulcére calleux a bords suspects; 
effectivement, examen histologique révéle une dégé- 
nérescence lymphosarcomateuse. Le malade est hospi- 
talisé, en 1959 et 1960, pour des douleurs épigas- 
triques. Aucune métastase n’est cliniquement déce- 
lable. Une splénoportographie pratiquée devant un 
gros foie est normale. 

Actuellement, l’état du malade est satisfaisant. 


FREQUENCE DES SARCOMES DE L’ESTOMAC 


FRE 
PARMI L 









CE DES SARCOMES GASTRIQUES 
ENSEMBLE DES NEOPLASMES GASTRIQUES 





La fréquence relative des sarcomes de lestomac 
parmi Vensemble des néoplasmes gastriques varie de 
1 % (JENSEN) @ 5,7 % (OCHSNER, cité par Repp). Pour 
DE VERNEJOUL et JEAN, la fréquence se chiffre, selon les 
auteurs, entre 3 a 10%. 

Il est peut-étre intéressant de rappeler, a ce propos, 
les résultats d’une enquéte de SHERMAN et SNEIDER : ces 
auteurs ont pratiqué 31895 examens (radioscopiques 
ou radiophotographiques) de l’estomac chez des sujets 
indemnes de toute symptomatologie gastrique ou diges- 
tive. Ils ont trouvé 25 tumeurs malignes de l’estomac, 
parmi lesquelles un sarcome lymphoblastique. 

Nous n’avons pas voulu estimer ce pourcentage des 
sarcomes, parmi l’ensemble des néoplasmes gastriques, 
en nous basant sur cette série de 12 cas seulement. 

Nous avons préféré inscrire celle-ci parmi l’ensemble 
des sarcomes dénombrés, de 1945 a 1960, a l'Institut 
d’Anatomie pathologique de la Faculté de Strasbourg. 

J. DELAGE, a rassemblé ainsi 2791 néoplasmes malins 
du tube digestif. Parmi ceux-ci, il y avait 87 sarcomes, 
soit 3,7 %. Parmi ces sarcomes digestifs, les sarcomes 
gastriques représentent 47 % du total; enfin, les sar- 
comes gastriques correspondent a 4,7 % des néoplasmes 
malins gastriques. C’est bien la un taux qui s’inscrit 
entre les extrémes signalés par Repp et par DE VER- 
NEJOUL. 


VARIETES HISTOLOGIQUES 


Etant donné Vextréme variété des classifications 
histologiques employées par les différents auteurs, 
nous n’avons conservé que la seule distinction entre 
sarcomes différenciés et sarcomes de la série adénoide, 
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confondant volontairement ce terme avec celui de lym- 
phosarcome. 

Pour Woymant, les lymphosarcomes représentent 
40 % des sarcomes. 

Pour Davis et Apam, leur fréquence ne serait que 
de 10 %; pour LanGHor, les lymphosarcomes repré- 
sentent 40 % des sarcomes, les fusosarcomes 20 %, les 
myosarcomes 10 %, les 10 % restant comprennent les 
formes rares. 

REDD signale des pourcentages de lymphosarcomes 
variant entre 45 et 60 % selon les auteurs. 

Dans notre série de 12 cas, nous avons rencontré 
3 sarcomes de la série différenciée et 9 sarcomes de la 
série adénoide soit 25 et 75 %. 

D’aprés DeLaGe, au sein de la série adénoide se 
sont les sarcomes dictiocytaires qui sont les plus fré- 
quents. 


ETIOLOGIE 


FREQUENCE SELON LE SEXE 


Woymant indique une fréquence légérement plus 
grande chez ’homme, pour Repp, par contre, le taux 
est égal chez Vhomme et chez la femme. Nous avons 
observé 10 sarcomes chez Vhomme pour 2 chez la 
femme. Par contre, si nous inscrivons cette petite 
série dans la statistique analysée par DELAGE, cette 
prédominance du sexe masculin s’efface. 


AGE DU MALADE 


Repp, qui a analysé Vensemble des statistiques 
parues dans la littérature jusqu’en 1959, indique 
comme moyennes d’age les plus fréquemment signa- 
lées : 46,7, 46,5, 49,9 et 57,7 ans. 

Nous trouvons pour nos malades une moyenne d’age 
de 60 ans; en groupant séparément les sarcomes diffé- 
renciés et les sarcomes de la série adénoide, nous 
trouvons un age moyen de 64 ans pour le premier 
groupe, et de 53,9 ans pour Je second, Cependant, ce 
nest la qu’une moyenne : deux malades étaient agés 
de 38 ans, un autre de 70. 


ASPECT MACROSCOPIQUE. 
ASPECT RADIOLOGIQUE 


Woymant indique comme principaux aspects macro- 

scopiques des sarcomes gastriques : 
- les formations tumorales bourgeonnantes endo- 
gastriques; 
- les formations tumorales exogastriques pouvant 
méme simuler une tumeur extrinséque; 
les tumeurs infiltrantes. 

Ces aspects sont signalés, par la plupart des auteurs, 
avec une fréquence diverse (REDD, DE VERNEJOUL, 
Davis, LANGHOF, ALBOT, Bocca). 

De VERNEJOUL décrit des formes ulcéreuses. Celles- 
ci peuvent correspondre a une dégénérescence lympho- 
sarcomateuse, d’un ulcére calleux, comme devait le 
montrer KREITNER en 1948, et comme nous en avons 
observé un cas (obs. 12). 

Nous voudrions, & la lumiére de ces descriptions 
antérieures, analyser les aspects radiologiques que 
nous avons rencontrés pour tenter de répondre a deux 
questions : 

certains aspects radiologiques permettent - ils 
d’envisager le diagnostic radiologique de sarcome ? 

certains aspects macroscopiques et radiologiques 
appartiennent-ils de facon exclusive A des vari¢tés his- 
tologiques définies ou, au contraire, peuvent-ils cor- 
respondre A n’importe quelle variété de sarcomes ? 
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FORMES BOURGEONNANTES ENDOGASTRIQUES 


Nous en avons rencontré 6 (obs. 1, 2, 4, 5, 6 et 7; 
fig. 1 & 6). La localisation de la tumeur est variable : 
§ fois les lésions ont été tubérositaires ou cardio-tubé- 
rositaires, 3 fois antrales ou prépyloriques. 

Les lésions ont donné lieu, en général, a de vastes 
formations lacunaires 4 contours généralement régu- 
liers, confluant en vastes zones marécageuses. Ces 
lésions sont, en général, diffuses s’étendant sur plusieurs 
parois gastriques. Elles sont accompagnées dune rigi- 
dité qui peut ¢tre trés accusée, l’aspect d’infiltration 
devenant alors particuliérement important, méme pour 
ces tumeurs bourgeonnantes. Dans Vlobservation 4 
(fig. 4) et dans Vobservation 6 (fig. 5), la région 
antropylorique est rétrécie, rigide, cartonnée : il serait 
peut-¢tre préférable, 4 Popposé des formes infiltrantes 
pures et exogastriques que nous examinerons main- 
tenant, de grouper Vensemble des formes que nous 
venons de décrire sous le vocable de bourgeonnantes et 
infiltrantes. Deux fois, elles avaient abouti a une per- 
foration : dans Vobservation 1 (fig. 1), la perforation 
était couverte par la rate et, dans observation 7 (fig. 6), 
elle était prépylorique. 

Si les deux formes essentiellement infiltrantes cor- 
respondent a la série adénoide, ni la localisation, ni 
aspect macroscopique, ni Véventualité d’une perfora- 
tion ne semblent caractériser une variété histologique 
particuliére, 


FORMES EXOGASTRIQUES 


Nous en avons rencontré deux : Pune au cours dun 
sarcome léiomyoblastique (obs. 3, fig. 7), Vautre au 
cours d’un sarcome dictiocytaire (obs. 8, fig. 8), asso- 
ciées & une infiltration pariétale étendue. Dans les 
deux observations, Vestomac était fortement refoulé 
vers la gauche. Dans lobservation 8, ce déplacement 
était si important quw’il aurait pu en imposer pour une 
tumeur extrinséque. Cependant, ces aspects de refou- 
lement sont associés a des aspects d’infiltration que 
nous analyserons maintenant. 


FORMES INFILTRANTES 


En comprenant parmi ces formes les deux cas pré- 
cédents, nous en avons rencontré 5. Ces aspects d’infil- 
tration ont été décrits par de nombreux auteurs : 
ALBoT et ses collaborateurs, Repp, Davis, FRAzER, LANn- 
GHOF, DE VERNEJOUL ont insisté sur lassociation d’une 
rigidité (mais souvent sans perte totale de la sou- 
plesse, puisqu’elle ne devient compléte que lorsque 
linfiltration est étendue & la musculeuse) avec un 
épaississement des plis muqueux. Pour Ecker, ces 
formes infiltrantes seraient rares. Au contraire, pour 
Woymant elles seraient la régle dans le sarcome lym- 
phoblastique. Parmi nos 5 observations, une (obs. 3, 
fig. 7) concerne un sarcome léiomyoblastique, les 
quatre autres des sarcomes de la_ série adénoide 
(obs. 8, 9, 10 et 11, fig. 8, 9, 10 et 11). La comparaison 
de ces documents fait apparaitre des similitudes frap- 
pantes (fig. 7, 9, 10 en particulier) : extension du pro- 
cessus Winfiltration A toute la petite courbure, du 
cardia au pylore, avec ouverture ou méme disparition 
de angle, rigidité compléte avec disparition de tout 
peristaltisme. Quant aux modifications des plis, elles 
sont constantes, mais non semblables : les plis peuvent 
tre ¢paissis de facon réguliére, gardant leur disposi- 
tion normale paralléle (obs, 10, fig. 10). Le relief 
muqueux peut, au contraire, diminuer, donnant a la 
petite courbure un aspect grignoté (obs. 11, fig. 11). 

Mais le plus souvent, Vhypertrophie des plis est 
considérable, ceux -ci deviennent monstrueux, leur 
limite s’estompe et le relief muqueux devient maré- 
tageux (obs. 8, fig. 8). 





FORMES ULCEREUSES 


L’existence d’ulcérations au sein de la masse tumo- 
rale ne donne pas lieu a des aspects particuliers, Nous 
n’avons pas d’expérience de l’examen radiologique des 
ulcéres calleux dégénérés en sarcomes lymphoblas- 
tiques; en effet, le seul malade de notre série qui ait 
présenté une telle dégénérescence avait été admis pour 
une perforation gastrique, et le transit baryté n’avait 
pas été pratiqué ayant cette complication aigué. 


DIAGNOSTIC 


Au cours des formes bourgeonnantes, le diagnostic 
de tumeur maiigne est aisé. Peut-étre la régularité des 
contours des lacunes peut-elle suggérer un processus 
tumoral d’origine sous-muqueuse. Nous ne pensons 
cependant pas qu’il soit possible de poser de fagon 
valable le diagnostic de sarcome sur de tels signes. 

Il en va autrement, par contre, des formes exogas- 
triques et des formes infiltrantes. 

Si certaines tumeurs extrinséques, en particulier 
hépatiques, peuvent aboutir a des images de refou- 
lement gastrique tout a fait comparables, elles ne 
s’accompagnent pas des modifications des plis que 
nous avons rencontrées, ni de rigidité pariétale. 

Des épithéliomas gastriques peuvent se manifester 
par des infiltrations é¢tendues. Cependant, nous n’en 
avons jamais rencontré dans ces cas qui s’étendent a 
ensemble de la petite courbure. D’autre part, dans la 
limite plastique, si infiltration et rigidité sont pré- 
sentes, il existe aussi un rétrécissement de la lumiére 
gastrique auquel nous n’avons pas assisté dans ces 
grandes infiltrations sarcomateuses. 

Le diagnostic radiologique des sarcomes peut donc 
étre posé dans ces formes. 

C’est ce que montre le résultat de nos examens 
radiologiques : 

dans les six formes bourgeonnantes que nous 
avons ¢té amenés a examiner, nous avons posé chaque 
fois le diagnostic de tumeur maligne, par contre le 
résultat de ’examen histologique a réguliérement été 
une surprise; 

en ce qui concerne les formes exogastriques et 
infiltrantes et les formes infiltrantes pures, seul le 
diagnostic de tumeur gastrique a ¢té posé chez le 
malade de l’observation 6, le premier chez lequel nous 
ayons rencontré cet aspect particulier d’infiltration de 
la petite courbure. 

Chez la malade de Vobservation 38, chez laquelle 
Vexamen radiologique mettait en évidence une image 
trés comparable, le diagnostic histologique était connu 
demblée par ponction-biopsie, si bien que le pro- 
bléme ne se posait pas. 

Chez trois autres malades, par contre, forts de 
Vexpérience acquise, nous avons pu poser le diagnostic 
avant Vintervention (obs. 8, 10 et 11). 


EVOLUTION. PRONOSTIC. TRAITEMENT 


Si dans quelques formes de sarcomes, par consé- 
quent, le diagnostic radiologique est possible, il ne 
semble cependant pas que certains aspects soient 
propres a des vari¢étés histologiques déterminées. En 
particulier, les formes infiltrantes pures peuvent étre 
le fait de sarcomes différenciés de type Iéiomyo- 
blastique. 

La plupart des auteurs s’accordent pour reconnaitre 
aux sarcomes gastriques un pronostic moins redou- 
table qu’aux épithéliomas. 
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ALBot et ses collaborateurs ont observé chez une 
malade une éyolution de quatre ans, sans traitement, 
en raison d’une erreur de diagnostic gastrostomique et 
d’un malentendu au sujet du résultat de la biopsie. 
Au terme de ce délai, une nouvelle intervention était 
envisagée chez cette malade en raison d’une rechute, 
mais seul le traitement radiothérapique devait étre 
accepté par la patiente. Trois ans plus tard, enfin, 
Vintervention fut pratiquée, mais le chirurgien, devant 
l’aspect normal de la muqueuse gastrique, renonca 
a la gastrectomie. De telles évolutions ne sont pas 
rares : EckER a constaté des survies de quinze ans. 
D’aprés Repp, la survie peut atteindre quinze ans, 
mais elle est en moyenne de cing ans. Frazer, chez 
9 malades opérés, observe 7 survies de plus de cing 
ans. Masson et JaBLOKOW obtiennent chez trois ma- 
lades, des survies de 4, 7 et 8 ans. WoyMANT rapporte 
plusieurs statistiques de survie importante, parmi les- 
quelles figurent deux cas de survie aprés vingt ans. 
D’aprés PALMER, par contre, le pronostic serait défavo- 
rable : la survie moyenne de ses malades n’‘a été que 
de quinze mois, la survie la plus longue de quatre 
ans et neuf mois. 

Nous avons vu que chez plusieurs de nos malades 
le pronostic a été excellent : le tableau I groupe l’en- 
semble des survies selon le traitement pratiqué. 

Pour les sarcomes de la série différenciée, nous pou- 
vons difficilement calculer une survie moyenne puisque 
l'un des malades a été perdu de vue. Parmi les deux 
autres, un est décédé aprés deux ans et l’autre pré- 
sente une survie de six ans sans aucun signe de réci- 
dive. Pour les sarcomes de la série adénoide, la survie 
moyenne est de 7,5 ans (quatorze ans, douze ans, trois 
ans, pour les malades suivis au moins depuis cing 
ans). Parmi les malades suivis depuis moins de 
cing ans, un décés aprés deux mois, 4 survies (depuis 
trois, un, un et deux ans). Ainsi, 4 malades seulement 
sont morts, en moyenne aprés 1,7 an et deux survies 
é¢tonnantes, de douze et quatorze, ont été observées. 

-armi les survies les plus importantes figurent les 
malades atteints de formes infiltrantes de sarcomes, 
soit pures, soit associées 4 des lésions bourgeonnantes 
ou a un développement exogastrique (obs. 3, 4, 9, 10 
et 11). Mais d’un autre cété, la survie la plus courte 
a concerné une forme similaire (obs. 8). I] ne semble 
pas que, pour une série aussi petite, on soit en droit de 
retenir comme élément de bon pronostic le caractére 
infiltrant des lésions. 


INDICATIONS THERAPEUTIQUES 


La plupart des auteurs s’accordent pour recom- 
mander un traitement chirurgical par gastrectomie, 
suivi de radiothérapie, surtout pour les sarcomes de 
la série adénoide. Dans Vobservation d’ALBotT, que 
nous avons citée, le traitement radiothérapique, pra- 
tiqué seul puisque la malade avait refusé l’interven- 
tion, a suffit 4 enrayer l’évolution du sarcome. Cepen- 
dant, le traitement radiothérapique seul est habituel- 
lement réservé aux cancers inopérables et, dans ces 
cas, le pronostic est moins bon, Ainsi, FRAZER, dans 
une série de 15 sarcomes de la série adénoide, a pu 
opérer 9 malades; 7 d’entre eux qui avaient subi un 
traitement radiothérapique complémentaire ont pré- 
senté des survies de plus de cing ans. Parmi les deux 
malades qui sont morts, un n’avait pas subi de trai- 
tement radiothérapique. Six autres malades de cette 
série étaient inopérables et le traitement radiothéra- 
pique seul n’a pu enrayer l’évolution fatale. PALMER, 
qui n’a eu que des survies limitées, avait pourtant 
associé traitement chirurgical et radiothérapique, voire 
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méme traitement caryolytique. Pour les léiomyosar- 
comes, Novotny d’une part, Mason d’autre part préco- 
nisent le seul traitement chirurgical. 

Parmi nos malades atteints de sarcomes de la série 
différenciée, aucun n’a subi de traitement radiothéra- 
pique; parmi nos malades de la série adénoide, nous 
pouvons distinguer un premier groupe suivi depuis 
cing ans, d’un deuxiéme groupe suivi depuis moins 
longtemps. Au sein de ce premier groupe un seul 
malade, celui de l’observation 4, a subi un traitement 
radiothérapique postopératoire, il survit depuis douze 
ans. Cependant, le malade de observation 9, qui sur- 
vit depuis quatorze ans, n’a pas été traité par radio- 
thérapie. Nous ne pouvons pas considérer comme trai- 
tement radiothérapique les irradiations  pratiquées 
chez le malade de Vobservation 7, puisqu’elles n’ont 
concerné que des métastases. Les malades dont la 
survie a été limitée n’avaient pas été traités par 
radiothérapie. 

Au sein du groupe de malades suivis depuis moins 
de cing ans, deux ont subi un traitement radiothé- 
rapique seul. Le premier de ces traitements a été pra- 
tiqué chez la malade de lobservation 10, chez qui la 
gastrectomie n’avait pas été réalisée, V’estomac sem- 
blant macroscopiquement normal a _ Vl intervention. 
Dans ce cas, l’évolution a été favorable, Vestomac a 
retrouvé sa souplesse et, aprés prés de deux ans, aucun 
signe de récidive n’est apparu. Le deuxiéme de ces 
traitements s’est adressé au malade de l’observation 8, 
chez qui le sarcome était inopérable. Dans ce cas, 
malgré un état général trés satisfaisant au départ, le 
malade n’a survécu que deux mois aprés cobalto- 
thérapie. 

Malgré des survies appréciables sans radiothérapie, 
nous pensons actuellement que celle-ci devrait étre 
associée systématiquement au traitement chirurgical. 


CONCLUSION 


Nous avons eu Voccasion d’observer 12 sarcomes 
gastriques; ceux-ci représentent 4,7 % des néoplasmes 
gastriques en général. Trois de ces sarcomes apparte- 
naient a la série différenciée, 9 a la série adénoide. 
L’aspect macroscopique et radiologique de ces. sar- 
comes était indépendant de la variété histologique, 
il correspondait 6 fois & des formes bourgeonnantes 
et infiltrantes, 2 fois 4 des formes exogastriques et 
infiltrantes, 3 fois a des formes infiltrantes pures, 
1 fois 4 une forme ulcéreuse correspondant, en réa- 
lité, a la dégénérescence sarcomateuse d’un_ ulcére 
ralleux. 

Bien que les formes bourgeonnantes se traduisent 
radiologiquement par des lacunes plus réguliéres que 
celles des épithéliomas, il ne semble pas que, dans ces 
cas, le diagnostic de sarcome puisse étre posé avant 
intervention. Par contre, les formes ot prédomine 
Vaspect d’infiltration peuvent faire lVobjet d’un dia- 
gnostic radiologique précis, une fois connus les carac- 
téres particuliers de cette infiltration gastrique : éten- 
due considérable de Vlinfiltration qui peut occuper 
ensemble de la petite courbure, du cardia au pylore, 
rigidité, modifications des plis muqueux. 

Grace au traitement chirurgical auquel devra étre 
associé le plus souvent possible le traitement radio- 
thérapique complémentaire, le pronostic des sarcomes 
gastriques est bien supérieur a celui des épithéliomas. 
La survie moyenne de ceux de nos malades  suivis 
depuis plus de cing ans est, en effet, de sept ans et 
demi. 


(Travail de la Clinique Chirurgicale A 
[Directeur : P™ R. FonrTAINE].) 
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MODIFICATIONS PNEUMO-ENCEPHALOGRAPHIQUES 
APRES LOBOTOMIE PREFRONTALE 
(CONFRONTATIONS RADIOLOGIQUES A PROPOS DE 35 OBSERVATIONS) 


Par J. ROUSSEL, C. FEUILLET, P. SCHOUMACHER, 
R. POIRE et Y. BERTHOL (Nancy). 


Dans le cadre d’une série de travaux sur les théra- 
peutiques psycho-chirurgicales réguliérement  pour- 
suivis & Nancy depuis plus de douze ans, et portant 
principalement sur les techniques 13), les incidents 
opératoires [9|, ’épilepsie postopératoire [7], les indi- 
cations [1, 3, 4, 6), les résultats précoces [3, 6, 8, 9) et 
éloignés {5|, tun de nous a consacré sa thése inaugu- 
rale a étude de V’évolution électroencéphalographique 
aprés lobotomie préfrontale (L. P.), en corrélation 





Fig. 1. Obs. 444, 18 mois aprés L. P. 


Coupe anatomique frontale dans le plan de section, mon- 
trant aspect évolutif des lésions leucotomiques (forma- 
tion de cavités kystiques en particulier) et importance de 
Visolement préfrontal. 


avec les données cliniques et pneumoencéphalogra- 
phiques [16 

Il ressort de ce travail qu’en matiére de psycho- 
chirurgie le geste opératoire n’est pas un fait terminal. 
Tout au contraire, il inaugure un développement com- 
plexe trés longtemps, sinon indéfiniment poursuivi. 
Des années aprés L. P., le nettoyage du foyer lésionnel, 
tendant a accentuer l’isolement préfrontal produit par 
le leucotome, n’est pas achevé: les images radiolo- 
giques se remanient, tel opéré va s’améliorer, tel autre 
rechuter ou montrer des signes de détérioration men- 
tale progressive. L’évolution E. E.G. n’est pas moins 
longue ni moins diverse, mieux, elle est, dans une 
large mesure, paralléle aux évolutions anatomiques et 
cliniques. La L.P. est immédiatement suivie d’une 
courte phase de troubles E. E.G. diffus, solidaires de 
la confusion postopératoire. Rapidement, se dégage le 
syndrome électrologique typique de _ Vintervention 


(activité lente monomorphe hypersynchrone 4 front 
raide, 4 phase initiale négative en avant du plan de 
section). En méme temps, le rythme de base se réor- 
ganise. Puis l’activité lente typique (A.L.T.) régresse. 
Mais souvent, la « normalisation » n’est que passagére, 
VA.L. T. s’accentue ou réapparait, et ceci n’est pas de 
mauvais pronostic. En effet, la plupart de nos bons 
résultats présentent ce type d’activité, alors que l’ap- 
parition de delta polymorphe antérieur est corrélative, 
sur le plan clinique, de détérioration mentale progres- 
sive, et, sur le plan anatomo-radiologique, des grandes 
atrophies cérébrales intéressant le cortex. Le parallé- 
lisme est donc net. 

A la recherche d’arguments pronostiques, dans le but 
aussi d’objectiver sur le cerveau vivant les données 
anatomiques macroscopiques post-mortem (fig. 1) et 
d’en suivre l’évolution dans le temps, il nous a semblé 
intéressant de poursuivre étude pneumoencéphalo- 
graphique (P. E.G.) postopératoire et de comparer nos 
résultats avec ceux rencontrés dans la littérature. Ce 
travail porte sur une série homogéne de 35 observa- 
tions de malades mentaux traités par L. P. bilateérale. 
Il a été effectué parallélement a une étude systé- 
matique des données cliniques, psychométriques 
(D" Conen), électroencéphalographiques, craniogra- 
phiques, ophtalmologiques (P" agrégé ALCAN), mené 
conjointement, et actuellement en cours d’exploitation. 
Chaque fois que cela a été possible, les documents ont 
été confrontés a des examens préopératoires. 

Le D* CoLuin a consacré sa thése (1949) aux 80 pre- 
miéres observations nancciennes de L.P. [1]. Il a 
bien voulu nous adresser & nouveau, pour ce bilan 
radioclinique, les malades hospitalisés dans son Ser- 
vice de Saint-Rémy, et nous communiquer ses obser- 
vations trés documentées. 

L’intervention, pratiquée par le D" Mipon, est du 
type Freemann et Watts modifié: section bilatérale en 
secteur (angle : 100° environ, rayon : 50 mm), dans le 
plan de la suture coronale. Le recul opératoire va de 
un A treize ans. Les observations électroradiologiques 
sont présentées plus longuement par ailleurs. 


RAPPEL DE LA LITTERATURE 
PNEUMOENCEPHALOGRAPHIQUE 


La littérature pneumographique traitant des suites 
de la psycho-chirurgie est encore peu abondante en 
raison des difficultés de tous ordres qu'il y a 4 pra- 
tiquer ces examens neuroradiologiques de fagon cou- 
rante. 

Les techniques mises en ceuvre par les auteurs sont 
trés variables ; la ventriculographie et surtout Tence- 
phalographie globale ont été utilisées le plus souvent, 
mais on sait bien maintenant combien les images des 
ventricules, et plus encore celles des espaces sous- 
arachnoidiens, sont difficiles & interpréter avec les 
techniques d’encéphalographie globale. Les causes 
derreur sont en effet nombreuses. Le développement 
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dans les centres spécialisés de lencéphalographie 
gazeuse fractionnée, suivant la méthode de Linp- 
GREN [11] bien supportée par le malade et de plus 
grande valeur diagnostique, apportera certainement 
des informations plus précises sur les remaniements 
cérébraux postopératoires. 

FREEMANN et Watts, dans Psychosurgery [10), font 
état de quelques examens pneumoencéphalographiques 
peropératoires et de douze encéphalographies gazeuses 
postopératoires. Les auteurs ne précisent pas la tech- 
nique neuroradiologique qu’ils utilisent, ni le recul de 
exploration par rapport 4 Vintervention. « La pneu- 
moencéphalographie typique, aprés lobotomie préfron- 
tale, montre un élargissement symétrique des cornes 
antérieures des ventricules latéraux. » Plusieurs fois, 
les auteurs américains ont observé chez leurs opérés 
des cavités porencéphaliques. « I] est net, précisent-ils 
encore que la lobotomie entraine un certain degré 
datrophie cérébrale... Une dilatation modérée du sys- 
téme ventriculaire est parfois observée, mais le troi- 
sieme ventricule semble particuliérement élargi, jus- 
qua 17 mm en projection frontale, ce qui correspond 
a l’atrophie du noyau médial du thalamus. Le qua- 
triéme ventricule reste normal, ainsi que les citernes 
de la base, en dehors de quelques images de blocage 
des espaces sous-arachnoidiens des lobes frontaux par- 
fois rencontrées. » 

STJERNBERG [19] présente, en 1947, un travail sur 
exploration pneumoencéphalographique chez 13 lobo- 
tomisés peu améliorés par Vintervention. L’étude a 
été pratiquée de un & deux ans aprés L. P. Trois fois, 
une comparaison a pu étre faite avec un examen pré- 
opératoire. 

La technique utilisée au Seraphimer Lasarettet est 
fractionnée (30 ml d’O* injectés en plusieurs fois aprés 
prélévement initial de 15 a 20 ml de L.C.R.). L’auteur 
suédois constate des signes d’atrophie cérébrale modé- 
rée, a prédominance frontale le plus souvent. Il observe 
4 fois une cavité porencéphalique. Pour STJERNBERG, 
ceci serait en relation avec une section ventriculaire 
opératoire. L’auteur n’a pas constaté de corrélations 
entre le degré d’amélioration clinique et l’aspect ven- 
triculaire. Ce bilan se limite, malheureusement, & un 
groupe de sujets peu améliorés par V’intervention, et 
le recul postopératoire est faible dans tous les cas. 

L’étude publiée en 1949 par Donovan et ses collabo- 
rateurs [2| porte sur 29 malades. Douze ont eu un 
examen préopératoire. Le recul des examens postopé- 
ratoires n’est pas précisé. A la vue des clichés, la tech- 
nique pneumographique adoptée parait étre du type 
global. Chaque fois, des anomalies ont été constatées : 

soit une dilatation ventriculaire 4 prédominance 
frontale sans atteinte corticale; 

— soit une dilatation des citernes de la base et des 
sillons de la convexité; 

- soit la combinaison des deux types d’images 
radiologiques. 

Les auteurs n’indiquent pas s’ils ont remarqué des 
corrélations entre l’aspect pneumoencéphalographique 
et Pétat mental du sujet. 

MENscHAN et Scruccs [12] publient, en 1951, une 
étude pneumoencéphalographique portant sur 19 ma- 
lades opérés suivant la technique de Freemann et 
Watts. Chaque sujet a subi un examen neuroradiolo- 
sique préopératoire. Malheureusement, lencéphalo- 
sraphie postopératoire a été faite au plus tard vingt 
mois aprés L. P. 

Dans 9 cas, la pneumoencéphalographie préopéra- 
toire était normale : aprés intervention, on notait dans 
tous ces cas un blocage cisternal et 5 fois une dilata- 
tion diffuse des cavités ventriculaires. 

Dans 5 cas, les ventricules étaient normaux avant 
intervention, mais les sillons corticaux paraissaient 
agrandis. Aprés intervention, on remarquait une dila- 
tation progressive des ventricules avec oblitération de 


espace sous-arachnoidien. Une cavité porencépha- 
lique a été visualisée une fois. 

Dans les 5 cas ow il y avait une dilatation ventricu- 
laire préopératoire, on observait 4 fois des cavités 
porencéphaliques frontales postopératoires et un blo- 
cage des citernes basales. 

Un contréle anatomo-pathologique a pu étre fait 
7 fois. Il a mis en évidence une nécrose kystique des 
lobes frontaux, un épaississement méningé, une dila- 
tation ventriculaire globale prédominant sur les cornes 
frontales, une dégénérescence kystique du thalamus 
(noyau médio-dorsal en particulier) et des noyaux gris 
de la base. Les auteurs pensent pouvoir expliquer la 
fréquence des porencéphalies postopératoires chez les 
malades présentant de grosses cornes frontales avant 
Vintervention, par le fait que ces cornes sont plus faci- 
lement atteintes par le leucotome. 

PassouANT, LaFon et leurs collaborateurs [15] pré- 
sentent, en 1956, une recherche des corrélations élec- 
tro-radio-cliniques portant sur 10 lobotomisés opérés 
cing 4 neuf ans auparavant. Neuf fois, les auteurs ont 
observé une dilatation des cornes frontales, et surtout 
une accumulation gazeuse corticale. La technique adop- 
tée par les auteurs montpelliérains n’est pas indiquée, 
mais d’aprés les clichés, il parait s’agir d’une encé- 
phalographie gazeuse globale. 

En résumé, les publications portant sur la pneumo- 
encéphalographie aprés psycho-chirurgie sont encore 
rares, elles concernent le plus souvent des examens 
relativement précoces réalisés suivant des méthodes 
globales. Seul, STsERNBERG utilise une technique frac- 
tionnée, mais les 138 examens qu’il présente dans son 
travail ne couvrent que la deuxiéme année postopéra- 
toire. Dans V’ensemble, les auteurs n’indiquent pas le 
recul postopératoire. Les anomalies fonctionnelles et 
morphologiques ne sont pas précisées. En particulier, 
la topographie des dilatations ventriculaires est peu 
é¢tudiée. I] n’est pas signalé non plus si les blocages 
des espaces sous-arachnoidiens sont partiels ou com- 
plets. La situation dans Vespace, Vorigine et la signi- 
fication des « porencéphalies » restent obscures. I] est 
rarement fait de confrontations avec l’état clinique ou 
avec Vaspect des patterns électroencéphalographiques. 

Il nous a done paru utile de présenter ce travail 
portant sur un groupe homogéne et suffisamment 
important de malades mentaux, schizophrénes pour la 
plupart, tous opérés suivant la technique de loboto- 
mie préfrontale, et observés pendant un temps suffi- 
samment long en confrontant avec la clinique les docu- 
ments électroradiologiques. 


TECHNIQUE RADIOLOGIQUE 


Nos examens ont tous été pratiqués suivant la tech- 
nique fractionnée, actuellement bien codifiée, telle 
quelle est décrite par RuGGierRo dans « Vencéphalo- 
graphie fractionnée » [18]. L’injection d’air par voie 
lombaire (7 ml par 7 ml) précéde toujours la soustrac- 
tion liquidienne. Les quantités totales de contraste 
clair employées ont varié de 25 4 50 ml, suivant le 
volume ventriculaire et importance de l’atrophie cor- 
ticale. La distance foyer-film a toujours été la méme 
(80 cm) pour permettre des études comparatives. 

Pour rester objectif, il était nécessaire de définir un 
index ventriculaire. I] fallait que cet indice soit utili- 
sable dans la majorité des cas. Dans ce premier travail, 
nos mensurations ont porté essentiellement sur le dia- 
métre horizontal maximum (D.H.M.) du_ troisiéme 
ventricule (V3) et des cornes frontales (C.F.) des ven- 
tricules latéraux (schéma 1), ces diamétres étant les 
plus sensibles a Vacte chirurgical. Les mesures des 
C. F. ont été faites sur le cliché de face occiput-plaque, 
avec rayonnement vertical visualisant au mieux ces 
structures. Le D.H.M. du V3 a été mesuré sur le cliché 
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de face, objectivant les ventricules médians pendant 
le temps « assis ». Les clichés ayant tous été obtenus 
dans les mémes conditons géométriques pour les me- 
sures, il n’a pas été tenu compte de l’agrandissement. 

L’étage sous-tentoriel a été exploré pendant le pre- 
mier temps de chaque P.E.G., les espaces cisternaux 
ont été injectés, les manoeuvres permettant le remplis- 
sage des cornes temporales ont été faites systémati- 
quement. Mais les variations radio-anatomiques sont 
grandes d’un individu a l’autre (en particulier en ce 
qui concerne les cornes occipitales) et nous manquons 
encore d’éléments de comparaison en nombre suffisant 
chez un méme sujet. Pour ces raisons, nous reportons 
a un travail ultérieur les résultats chiffrés de ces explo- 
rations : Vaspect pneumoencéphalographique de ces 
espaces liquidiens ne nous a pas paru modifié de facon 
suffisamment significative, avec le nombre de cas dont 
nous disposons, pour en faire actuellement une étude 
statistique valable. I] parait exister une tendance géné- 
rale a la dilatation ventriculaire. Ceci pourra étre 
confirmé et précisé topographiquement lorsque nous 
aurons un plus grand nombre de P.E.G., en particu- 
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lier, plus d’études longitudinales chez le méme malade. 
Ceci est Vobjet d’un travail en cours. 

Les techniques de P. E. G. maintenant classiques ont 
été concues pour l’étude des espaces liquidiens habi- 
tuels et surtout des cavités ventriculaires, dans leur 
morphologie et dans leurs déplacements. Ces tech- 
niques neuroradiologiques sont plus adaptées a la 
recherche et a la localisation des « processus occu- 
pants de lespace intracranien » qu’a celle des atrophies 
cérébrales et des cavités néoformées du type de celles 
que nous avons plusieurs fois rencontrées chez ces 
malades. 

Les plages d’atrophie corticale préfrontale ont pu 
étre objectivées sans difficulté en suivant la technique 
habituelle de visualisation des espaces liquidiens péri- 
phériques antérieurs : injection rapide de 7 ml d’air, 
la téte étant défléchie. 

Par contre, il a été nécessaire de compléter la tech- 
nique standard en l’adaptant a la recherche des cavités 
kystiques situées dans le plan de section leucotomique. 
Il a été nécessaire de multiplier les manceuvres de la 
téte au moment ot le contraste clair se trouve dans les 
cornes frontales et dans les espaces périphériques fron- 
taux. En effet, la communication de la cavité encépha- 
lique avec les espaces liquidiens normaux, quand elle 
existe, est parfois de faible dimension. Le passage de 
lair n’est pas toujours obtenu quand la technique se 
borne aux manceuvres classiques. Plusieurs fois, les 
cavités n’ont pu étre démontrées qu’aprés des mouve- 
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ments de rotation de la téte et plusieurs manceuyres 
de flexion-déflexion, le sujet étant en décubitus. 

Une fois la cavité injectée, étude précise de ses 
limites dans les trois plans de Vespace nécessite de 
nouvelles manceuvres céphaliques pour modifier la 
position de la bulle d’air et du niveau liquide. La 
direction du rayonnement analyseur doit étre chaque 
fois adaptée 4 la situation dans Vespace du contraste 
gazeux. Une telle exploration sera grandement sim- 
plifiée et gagnera en rapidité et en précision par l’uti- 
lisation des techniques modernes d’intensification de 
image radiologique et controle instantané en plein 
jour des déplacements de l’air par réception sur écran 
de télévision en circuit fermé. 

N’ayant pas encore ces techniques récentes 4 notre 
disposition, nous avons dt réaliser, pour chaque cavité 
kystique, des incidences complémentaires en fonction 
des données neuro -anatomiques et dynamiques, en 
fonction aussi des informations apportées par les pre- 
miers clichés. Une incidence, déja préconisée par 
ROBERTSON [17], nous a chaque fois donné une visua- 
lisation satisfaisante de la cavité et de ses rapports. 

En fin d’examen, le sujet étant en décubitus, la téte 
est placée de profil sur le plan horizontal du cranio- 
graphe ou sur la table d’examen. On injecte le ventri- 
cule latéral « supérieur » par des mouvements de 
latéralité, lents et de faible amplitude, du crane sur 
le plan horizontal, cette manceuvre permet un bon 
remplissage de ce ventricule latéral et de la cavité 
préfrontale « supérieure » si celle-ci est communi- 
cante. La corne temporale est particuliérement bien 
objectivée. Deux clichés sont alors pris sans déplacer 
le sujet 

un cliché de face, avec rayonnement horizontal 
occipito-frontal et film vertical ; 

un cliché de profil, avec rayonnement vertical 
descendant et film horizontal. 

Les mémes maneceuvres sont faites pour l'étude de 
autre ventricule, aprés rotation de la téte de 180° et 
manceuvres de mobilisation du contraste clair et du 
LCR. 

Sur les clichés de face, image radiographique des 
cavités est moins contrastée que sur les clichés de 
profil. Nous verrons, en effet, que cet espace liquidien 
néoformé s’étend essentiellement dans le plan frontal 
et que ses dimensions dans le plan antéro-postérieur 
sont plus faibles. 





ETUDE DES OBSERVATIONS 


Ce travail porte sur un matériel de 35 P.E. G, post- 
opératoires dont le recul, par rapport a l’intervention, 
s’échelonne de un a treize ans. Une seule exploration 
postopératoire a été faite chez chaque malade. L’étude 
des espaces liquidiens encéphaliques a été chaque fois 
précédée de enregistrement d’un tracé électroencépha- 
lographique, d’un examen craniographique, d’un exa- 
men clinique, d’une ¢tude psychométrique (test de 
Weschler-Bellevue, de Cattell, de Porteus...) et d'un 
examen ophtalmologique. 

Les clichés pneumoencéphalographiques _ présentés 
sont des négatifs obtenus a partir d’un positif réalisé 
par modulation électronique (tireuse Logetron du 
Centre régional de Radiothérapie). 

Des nécessités pratiques nous obligent 4 diviser 
chronologiquement l’étude des observations en deux 
parties : aspect précoce et évolution tardive. A l’aspect 
précoce (douze a vingt-quatre mois) correspond un 
groupe de malades explorés radiologiquement avant et 
aprés Vintervention. L’étude de lévolution tardive 
(trois & treize ans) a pu étre faite en comparant les 
P.E.C. postopératoires a celles d’autres malades non 
opérés, de méme age et de méme répartition dia- 
gnostique. 
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I. ASPECT PRECOCE 


Chez 10 malades opérés & des ages compris entre 26 
et 60 ans (Age moyen : 40 ans 9 mois) l’examen post- 
opératoire a pu étre confronté avec une exploration 
préopératoire. La deuxiéme P. E.G. a été pratiquée 
au cours de la deuxiéme année suivant l’interven- 
tion (moyenne seize mois). Les données chiffrées 
sont résumées sous forme de tableaux analytique 
(tableau I) et récapitulatif (tableau II). Quelques 
observations résumées (surtout en ce qui concerne 
Vétude E. E.G. et clinique) sont présentées a titre 
d’exemple. 


Oss. 460. Je... Claude, schizophrénie évoluant 
depuis dix ans au moment de Vintervention (échec 
au bacealauréat, fugues, états confusionnels, 
périodes catatoniques, apragmatisme, inaffectivite, 
indifférence...); opéré a 26 ans, aprés échee des 
thérapeutiques classiques (sismothérapie, 2 cures 
de Sakel, neuroleptiques). Coupes larges a gauche. 
Aprés phase confusionnelle, évolution vers ’amé- 
lioration. Le Q. I. au test d’intelligence de Cattell 
(échelle 2A et 2B), inférieur 4 57 avant L. P., passe 
a 90 un mois et deux mois aprés, puis a 111 un 
an aprés l’intervention. Les autres épreuves psy- 
chométriques donnent des chiffres comparables : 
Porteus (série Vineland et extension): 86, puis 96, 
puis 118 et 111 un an aprés l’intervention. Pas de 
détérioration mentale pathologique au test de 
Weschler-Bellevue. 

P.E.G. peropératoire (fig. 2) : sans particula- 
rités notables, aspect normal des ventricules et 
des espaces sous - arachnoidiens. D. H. M., V3 : 
1mm; C.F.D. : 18 mm; GC. F.G. : 15 mm. 

E. E.G. préopératoire : rythme alpha (11 a 
12 c/s) peu abondant. L’H. P.N. n’a pu étre pratiquée 
en raison de opposition du sujet. 

P. E. G. un an aprés L. P. (fig. 3) : dilatation du troi- 
sieme ventricule (+ 4 mm) et des cornes frontales pré- 
dominant a gauche (+6 mm); les autres structures 
paraissent peu modifies. 

Paw; Vat tt mm; €.F.D.: 22 mors C.F. 'G. : 
21 mm. 

E.E.G. un an aprés L. P.: rythme alpha rapide (12 


ake . 


Fig. 2. Obs. 460. Avant lobotomie. 


413 c/s) peu abondant; tendance régressive du delta 
monomorphe frontal qui est actuellement sporadique. 


Oss. 461. Ma... Suzanne, psychose hallucinatoire 
chronique évoluant depuis onze ans, opérée a 60 ans, 
apres échee des thérapeutiques classiques. L.P.: on 
hote qu’a gauche la substance cérébrale est molle, les 
Coupes de ce cété sont hémorragiques, cedéme cérébral 
bilatéral; amélioration moyenne, désaffection a VPégard 
des arguments délirants. Q. 1. 4 91, au test de Weschler- 





Bellevue. Pas de détérioration mentale pathologique. 
2-as d’épilepsie postopératoire. 


P. E. G. préopératoire (fig. 4) : dilatation du ventri- 


cule latéral gauche dans son ensemble, corne frontale 
gauche volumineuse, la corne occipitale, trés accen- 
tuée a gauche, est inexistante a droite. 





Fig. 3. Obs. 460. Aprés lobotomie 
Dilatation des ventricules latéraux et de V3. 


DOE Mes. Vas 9 mums: (Coie. DS 16mm “G.oG,s 
23 mm. 

E. E.G. préopératoire : rythme de base alpha rapide. 

P. E.G. un an aprés L. P. (fig. 5) : dilatation ventri- 
culaire prédominant au niveau du ventricule gauche. 
C. F.G. globuleuse (+ 8 mm). Le L.C. R. est de compo- 
sition normale. 

E. E.G. un an aprés L. P.: intrication d’ondes de la 
monomorphe bifrontales et d’ondes lentes polymorphes 

antérieures, prédominant a gauche. 

Oss. 456. Dr... Lucie, schizophrénie évoluant 
depuis plus de vingt-neuf ans, traitée par cure de 
Sakel (interrompue: cardiopathie) et neuroleptiques. 
Antécédents psychopathiques familiaux. Opéree a 
58 ans. L. P.: coupes légérement hémorragiques. 
Amélioration légére, disparition de Vimpulsivité. 
Q. I. : 96 au test de Weschler-Bellevue. Pas de dété- 
rioration mentale pathologique. 

P. E. G. préopératoire : systéme ventriculaire sans 
particularités notables. 

Dene M.; VS? & mm; C.F. D,: 23 mm; C. F.G. : 
22 mm. 

E. E.G. préopératoire : 
réactif. 

P. E.G. dix-sept mois aprés L. P. : dilatation des 
cornes frontales. Cornes occipitales inchangées. 

D. H. M.; V3 : 11 mm; C. F. D. : 30 mm; C. F.G. : 
27 mm. 

E. E. G. dix-sept mois aprés L. P.: aprés une phase 
de régression, les rythmes monomorphes bifrontaux 
tendent a s’accentuer & nouveau; alpha a 8,5 ¢/s. 

Oss. 455. Bo... Alexandrine, psychose hallucina- 
toire chronique. L. P. a 54 ans, aprés plus de neuf 
ans d’évolution (début par un syndrome délirant 
interprétatif de jalousie). Coupes cérébrales larges. 
Amélioration importante. Q. I. & 92 au test de 
Weschler-Bellevue. Pas de détérioration mentale 
pathologique. 

P. E. G. préopératoire : cornes occipitales trés 

développées. 

Dom. M.; Vo: 8 mm: C.P.D.: 15 mm; C. FsG.: 
17 mm. 

E.E.G. préopératoire : activité alpha instable en 
fréquence. Quelques ondes théta peu voltées, diffuses. 

P. E.G. dix-huit mois aprés L. P.: dilatation prédo- 
minant sur la corne frontale gauche (+ 6 mm). 

Do tos Vo: 10) mms C.F. D2 18 mm: (C.F Gis 
23 mm. 
.G. dix-huit mois aprés L. P. : 


rythme alpha lent (8 ¢/s) 





les ondes lentes 
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monomorphes bifrontales qui avaient régressé pendant 
les premiers mois sont plus abondantes et apparaissent 
maintenant en larges bouffées. 





Oss. : Ro... Odette schizophrénie, opérée a 
38 ans, aprés onze ans d’évolution, échec des thérapeu- 
tiques de choc et des neuroleptiques, discordance, 








Avant lobotomie. 


Fig. 4. Obs. 461, 


mani¢risme, délire non structuré. Antécédents vésa- 
niques familiaux. Aprés L. P., disparition du syndrome 
d’influence, de filiation, de transformation corporelle, 
d’expériences anatomiques. Travail régulier. ‘— 
tion des impulsions, mais reste sthénique. Q.I. 4 75 au 
test de Weschler - Bellevue. Détérioration manele 
pathologique nulle. 

P. E.G. préopératoire : 
tale gauche. 

D.H.M.; V3: 7 mm; C.F.D.: 18 mm; C.F.G.: 
23 mm. 

E. E.G. préopératoire : alpha 4 10-11 ¢ 
dant, réaction d’arrét normale. 

P. E.G. dix-huit mois aprés L. légére dilatation 
des cornes frontales et du eetaieie ventricule. 

DH.M.; V3; 9 mm; C.F. D:: 21 mm; COC. FOG: 
27 mm. 

2. E.G. dix-huit mois aprés L. accentuation du 
delta monomorphe frontal aprés atiae de régression. 


agénésie de la corne occipi- 


peu abon- 


Oss. 446. Lo... Marcel, manoeuvre, schizophrénie. 
Traitements classiques, rechutes. Opéré a 26 ans, aprés 
huit ans d’évolution. L. P.: légére arachnoidite notée 
& gauche ot les coupes sont plus larges. I] n’est pas 
signalé de section ventriculaire. 

P.E.G. préopératoire (fig. 6) : aspect normal des 
espaces liquidiens; sur les incidences de profil, on 
visualise un important recessus suprapinéal. 

D.H.M.; V3: 8 mm; C.F. D.: 17 mm; C.F-G. : 
16 mm. 


E.E.G. préopératoire : sous réserpine; rythme de 
base bien réactif A 8-9 c/s, sans décharges paroxys- 
tiques. 


P. E.G. dix-huit mois aprés L. P. (fig. 7 et 8) : chez 
ce malade non amélioré par lintervention, on constate 
une importante dilatation du systéme ventriculaire. 
Le V3 est trés augmenté de volume, les cornes fron- 
tales sont grosses et globuleuses. Vaste cavité kystique 
plane en secteur communiquant avec la corne frontale 
gauche située dans le plan de la suture coronale et 
paraissant plus ¢tendue latéralement que le secteur 
de coupe. Plage d’atrophie corticale visuz ilisée a gauche, 
en regard de la cavité kystique et du trou du trépan. 

D; MM. 4.5 V3: 20 mm; ©. F. D. 2.29 mm; C. F. G. : 
20 mm. 

E. E.G. dix-huit mois aprés L. : le rythme de base 
postérieur est a 9 c/s. La caches d’arrét (R. A.) est 
labile. Les ondes lentes préfrontales, monomorphes, 


originaux 


a front raide, se sont progressivement raréfiées. Par 
contre, on recueille actuellement une activité lente, 
polymorphe, intermittente, antérieure, prédominant 4 
gauche. Des rythmes rapides s’inscrivent également 
sur les dérivation antérieures. Au moment de lenre- 
gistrement, le malade est indifférent. Pas de traite- 
ment neuroleptique. 


Ons. 442. — Bi... René, névrose obsessionnelle, opéré 
a 36 ans, aprés échee des autres thé rapeutiques, L. P, ; 
coupes cérébrales larges. 

P. E.G. préopératoire. 

D.H.M.; V3: 11 cm; C.F.D.: 22 mm; C. Fie 
19 mm. 

. E.G. préopératoire : tracés sensiblement normaux 
en “tenant compte du traitement. 

P. E.G. deux ans aprés L. P. Chez ce malade sociale- 
ment guéri d’une névrose obsessionnelle, est apparue 
une dilatation bilatérale des cornes frontales. Les 
cornes frontales élargies présentent un aspect plus 
globuleux que sur les clichés préopératoires. Le dia- 
métre du V3 est inchangé. 

D.H.M.: V8: 11 mm; C.F.D.: 28 mm: C.F.G; 
25 mm. 

E.E.G. deux ans aprés L.P importante activité 
delta monomorphe prefrontale a front raide. 


De la comparaison de ces dix pneumoencéphalogra- 
phies postopératoires avec les clichés préopératoires 
des mémes malades, il ressort nettement que, dés la 
deuxiéme année, apparait constamment une dilatation 
du systéme ventriculaire, dilatation prédominant for- 
tement au niveau du troisiéme ventricule (+ 3,4 mm) 
et des cornes frontales des ventricules latéraux qui 
s’élargissent (+ 6,3 mm). 

Cet aspect pneumographique objective formellement 
in vivo les remaniements macroscopiques importants 


qui se produisent précocement dans Vencéphale, et 
particuliérement dans les structures frontales et tha- 
lamiques. 

Le nombre de nos cas ne nous permet pas encore 





Fig. 5. Obs. 461. Aprés lobotomie. 
Dilatation des ventricules latéraux 
prédominant du cété gauche. 


d’affirmer l’existence d’une relation significative entre 
limportance de cette dilatation précoce et le pronostic 
mental du malade. 

Dans un eas (obs. 446), une volumineuse cavité kys- 
tique d’environ 1 cm d’épaisseur, en forme de secteur, 
est visualisée dans le plan de la suture coronale. Elle 
est centrée sur lorifice de trépanation. L’étude fone- 
tionnelle des déplacements du contraste clair démontre 
que cette cavité est en relation avec la corne frontale 
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Fic. 6. — Obs. 446. Pneumoencéphalographie préopératoire. 


Aspect normal des espaces liquidiens. 





Fic. 7. Méme observation, dix-huit mois aprés L. P. 
Face. Cavité kystique dans le plan de section. 
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SCHEMA DE LA FIGURE 7. 


du ventricule latéral gauche. La situation dans le plan 
de la suture coronale, l’aspect en secteur centré sur 
le foyer leucotomique montrent clairement qu’il s’agit 
d un écartement des lévres de la coupe cérébrale. Il y a 
eu retraction atrophique prédominant dans le lobe pré- 
frontal et extension latérale probable de la_ section. 


II. —- EVOLUTION TARDIVE 


Le but de cette étude était de « voir » comment se 
comportait morphologiquement un cerveau de longues 
années aprés section préfrontale. Les remaniements 
étaient-ils rapidement stabilisés ? L’évolution macro- 
scopique ¢était-elle en rapport avec lévolution cli- 
nique ? 

Nous avons ¢étudié cette évolution sur une série de 
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Fig. 8. Obs. 446. Méme observation 
dix-huit mois aprés L. P. 
Profil : cavité kystique dans le plan de section, 
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SCHEMA DE LA FIGURE 8, 


25 P. E.G. effectuées de trois a treize ans aprés linter- 
vention (moyenne 7 ans). L’Age moyen des malades au 
moment de la L. P. est de 33,5 ans, les Ages extrémes 
étant 18 et 63 ans. Les malades de cette série ont été 
opérés plus précocement (6,5 ans plus tdt) que ceux 
de la série 1 plus récente (apparition des neurolep- 
tiques...). 

Pour des raisons techniques, en particulier Véqui- 
pement neuroradiologique relativement récent du 
Centre psychothérapique de Nancy, les psychopathes 
opérés il y a plusieurs années n’ont pu_ bénéficier 
d’une exploration préopératoire conduite selon la tech- 
nique fractionnée. Nous avons donc constitué un 
« groupe témoin préopératoire » [2]. Ce groupe 2 a 
été constitué des pneumoencéphalogrammes des 10 ma- 
lades du groupe 1 « aspect précoce » auquel nous avons 
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adjoint, pour en augmenter la valeur significative, 
25 pneumoencéphalographies fractionnées de malades 
ultérieurement lobotomisés dont les diagnostics étaient 


Mémoires originaux 


au moment de la prise des clichés était également 
trés proche. Cette adjonction n’a que trés peu modifié 
la valeur des moyennes préopératoires (voir tableaux 





























comparables a ceux de l’autre groupe [2] et dont l’Age fet itt). 
TABLEAU I. ASPECT PRECOCE (2° année) 
D. H. M i 
| > SER Me le cee a 
nae oe V3 CD: G 
de la L. P. —————. —— — — -— ee 
Preé- Post- “7 Pre- Post- ur Pre- | Post- : 
so op. Diff. a. ony Diff. dibs fe Diff. 
| a = mae a == 
mm mm mm mm mm mm mm mm mm || 
[Pe i Bee Oe: XO ee ee 60 ans. | 12 mois. 9 12 to | 46 20 ae | eS 31 +8 | 
|| 460. Schizophrénie ...... 26 ans. | 12 mois. i Mt ja] 8 22} +4) 15 21 + 6 
| 450. Schizophrénie ...... 38 ans. | 12 mois. 8 1 | +2) 14 24 | +10 | 16 27 Fil 
| 449. Psychose paranoide 35 ans. | 12 mois. | 8 | +4) 20 26 ea We 24 i 
| 456. Schizophrénie ...... 58 ans. | 17 mois. 8 W |} + 3] 23 300) + 7 | 22 27 +5 
Plo 28 if eee 54 ans. | 18 mois. 8 10 | +2] lo Bo} +3) 17 23 + 6 || 
] 453. Schizophrénie ...... 38 ans. | 18 mois. 7 9 +2] 18 21 +3 | 23 | 27 a I 
| 446. Schizophrénie ...... 26 ans. | 18 mois. | 8 20 | +12) 17 29° | +12 | 16 | 20+ cav.K| + 4] 
| 445. Psychose paranoide .| 37 ans. 18 mois. | 10 12 | 4-2] 20 28°, + 8) 18 24 + 6] 
| 442. Névrose obsess. ..... 36 ans. | 24 mois. 11 11 0 | 2 28 +6]; 19 459 + 6} 
| | ! 
EE SS = es 
TABLEAU II ASPECT PRECOCE (2° année) TABLEAU III 
wh vale i as ine Gee | GROUPE TEMOIN PREOPERATOIRE [2] 
D. H. M. moyen V3 Cc. F. D. C. F. &. 
mm mm mm } D. H. M. préopératoire 
Préopératoire ’ : | Structure Seas ss 
a ‘9 o 8 18,3 18,6 1] |} Minimum Moyenne Maximum 
Postopératoire 1 14 24.6 24.9 | mm mm mm 
tabeatcoscada ie .: eee 4 8 12 
2. 2. = See 14 17,5 24 
Différence. +3,4 +6,3 6,3 ] [fe @he) ee Ca ee Ee 15 18,2 23 
| 
— — auedasnnanten — — a — — J ee = Spacuinanatia SE nando _ — 
TABLEAU IV. ASPECT TARDIF (3 4 13 ans) 
| | D. H.M. 
| Observations secs at L. P. Recul =< a 
v3 | C.F: D. C.F. G. 
Le he 63 ans. 3 ans. 11 27 24 
419. Schizophrénie ...... 48 ans. 4 ans. 8 26 30 
| 367. Schizophrénie ...... 32 ans. 5 ans. 8 23 26 
|| 388. Schizophrénie ...... 30 ans. 5 ans, 8 23 25 
| cay. kystique. 
| 378. Schizophrénie ...... 21 ans. 6 ans. 18 25 26 
355. Schizophrénie ...... 24 ans. 6 ans. 15 31 27 
| 323. Schizophrénie ...... 21 ans. 6 ans. 10 28 30 
212. Schizophrénie ...... 20 ans. 6 ans. 6 18 20 
| 185. Schizophrénie ...... 22 ans. 6 ans. 12 30 22 
| 267. Délire paranoide .... 51 ans. 7 ans. 13 40) 26 — 
cay. kystique. cay. kystique. 
| 243. Psychose paranoide . 46 ans. 7 ans. 18 37 28 
172. Schizophrénie ...... 25 ans. 7 ans. 13 23 28 
| 264. Psychose paranoide . 31 ans. 7 ans 1/2. 12 30 28 
| 248. Schizophrénie ...... 28 ans. 7 ans 1/2. 11 23 28 
| 211. Schizophrénie ...... 37 ans. 8 ans. Non remplissage. 
| 190. Schizophrénie ...... 42 ans. 8 ans 1/2 10 2% 28 
| 148. Schizophrénie ...... 39 ans. 9 ans, 12 27 28 
| 77. Schizophrénie ...... 30 ans. 9 ans. 10 25 35 
| 79. Schizophrénie ...... 36 ans. 9 ans. Non remplissage. 
| 112. Démence précoce 18 ans. 10 ans. 10 : 31 
| 31. Psychose paranoide. . 38 ans. 11 ans. 8 26 26 
| 51. Schizophrénie ...... 35 ans. 12 ans. 8 31 27 | 
| cav. kystique. cay. kystique. 
} 2. Schizophrénie ...... 34 ans. 12 ans. 8 y+ 24 
l 1. Schizophrénie ...... 37 ans. 13 ans. 10 Cay. kystique. 40 
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Pour ne pas surcharger le texte, nous reportons seu- 
lement (dans le tableau III) la moyenne et les chiffres 
extrémes des diamétres horizontaux maximum retrouvés 
dans le « groupe témoin préopératoire » (35 P. E. G.). 

Les moyennes des mensurations ventriculaires pré- 
opératoires relevées chez ces 35 sujets ont ¢té com- 






Fic. 9. Obs. 388. Cing ans aprés L. P 
Profil : cavité kystique dans le plan de section. 


TABLEAU V 


AsPECT TARDIF (3 a 13 ans, moyenne) 


D. H. M. postopératoire 


Structure | || 


| Minimum Moyenne Maximum 1] 
| mm mm mm 

hs See eee cere 6 11,45 18 

OS a) | Sere ; 23 27,3 40 

Cg SS, Cane a eae 20 27,5 40 


TABLEAU VI. ASPECT TARDIF (3 & 13 ans) 


Comparaison avec le groupe préopératoire. 


D. H. M. moyen V3 Cc. F.0D. 1 C. F. G. 
mm mi | mm | 
: pee . ee Pel | 
Groupe préopératoire (2).. 8 17,5 18,2 |] 
Groupe postopératoire || 
J a rar rr ee 11,45 27,3 27 


+3,45 | +9,8 | +9,3 


TABLEAU VII 


COMPARAISON GROUPE « ASPECT PRECOCE » 
ET GROUPE « ASPECT TARDIF 


D. H. M. moyen V3 Cor: C.F. G. 
mm mm mm 
Groupe précoce.. 11,4 24,6 24,9 
Groupe tardif.: 11,45 27,3 27,5 
Différence ..... 0,05 12,7 12.6 
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parées aux mesures obtenues chez les 25 malades 
opérés. Précisons cependant que la plupart des exa- 
mens tardifs ont été pratiqués chez des malades 
encore hospitalisés, done assez peu ou pas améliorés 
par l’acte psycho-chirurgical. 

Les résumés de quelques observations postopéra- 





Fig. 10. 


Obs. 388. Méme cas, cing ans apreés L. P. 
Incidence de Robertson. Face. Rayon horizontal. 
Cavité kystique dans le plan de section. 
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INCIDENCE v—e ROBERTSON 


SCHEMA DE LA FIGURE 10. 


toires tardives typiques ou présentant un intérét 
particulier sont présentés par ordre de recul opé- 
ratoire croissant. L’ensemble des données chiffrées est 
regroupé sous forme de tableau analytique (tableau IV), 
suivi de tableaux récapitulatifs et comparatifs (tabl. V, 
VI et VID. Suivent les réflexions suggérées par les dif- 
férentes confrontations radiocliniques. 


Ons. 388. Co... Iréne, sans profession, schizo- 
phrénie, opérée & 30 ans, aprés sept ans d’éyolution. 
Les coupes sont assez larges, mais il n’est pas noté 
de section ventriculaire, coagulation difficile. Evolu- 
lution postopératoire satisfaisante. Amélioration cli- 
nique progressive et durable sans détérioration men- 
tale décelable au test de Weschler-Bellevue (Q. I. : 96). 


37 
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P.E.G. cing ans aprés L.P. (fig. 9 et 10). Cavités 
ventriculaires en situation normale. Une seule corne 
occipitale (a droite), cornes frontales globuleuses. Dans 
la région frontale gauche, on visualise une large cavité 
kystique plane en secteur, centrée sur l’orifice de L. P.; 
située dans le plan de la suture coronale et dont la 
hauteur est de 50 mm. Cette cavité communique avec 
la corne frontale gauche : elle correspond 4 un écarte- 
ment des lévres de la section cérébrale (15 mm envi- 





Fig. 11. 
Volumineuses cavités kystiques frontales. 


Obs. 267. Face. Couchée. Rayon vertical. 
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SCHEMA DE LA FIGURE 11, 


ron). Il existe une plage d’atrophie corticale préfron- 
tale gauche. 
D.H.M.; V3: 8 


mm; C.F.D.: 27 mm; C.F.G 


25 mm. 

E. E.G. cing ans aprés L.P.: le rythme de _ base, 
rapide, est normalement réactif ; on recueille, en 
fronto-polaire et frontal, de nombreuses ondes delta 
monomorphes a front raide, de trés haut voltage, bila- 
térales synchrones a phase initiale négative. 


Oss. 378. Ri... Roger, ajusteur, schizophrénie, 
autisme, impulsivité, opéré & 31 ans, aprés échec des 
thérapeutiques classiques. L. P. coupes hémorra- 
giques, surtout & droite. Améliorations peu durables. 

P. E.G. six ans aprés L. P. : les citernes basales sont 
volumineuses. Le troisiéme ventricule est trés dilaté. 
Les corps des ventricules latéraux sont normaux, mais 
les cornes frontales sont globuleuses. 

D. H. M.; V3: 18 mm; C. F. D.: 25 mm; C. F. G.: 
26 mm. 

E. E.G. six ans aprés L. P. : rythme alpha peu abon- 
dant. R.A. labile; on recueille en frontal une activité 
de bas voltage des bandes fréquentielles alpha et 
théta; par contre, les grapho-éléments amples frontaux 
a tendance monomorphe sont rares. 
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Oss. 243. Jac... Jean, psychose paranoide, opéré 
4 46 ans aprés échec de la sismothérapie et d’une cure 
de Sakel. Avant intervention, on observait un délire 
hallucinatoire et interprétatif mal systématisé, un 
comportement instable. Ambivalence, impulsivité. 4 
Vintervention, on remarquait un cerveau mou. L’im- 
pulsivité diminue, les idées délirantes persistent, le 
malade est inactif. Le test de Weschler-Bellevue ne 
peut étre pratiqué. 

P. E.G. sept ans aprés L. P.: systéme ventriculaire 
trés dilaté dans son ensemble; V3 trés gros, cornes 
frontales trés globuleuses, en particulier la C. F. D. 

D.H.M.; V3: 18 mm; C.F.D.: 37 mm; F.G.: 
28 mm. 

E. E.G. sept ans aprés L. P. : rythme de base lent et 
irrégulier. R.A. labile. Pas de delta monomorphe 
frontal, mais théta-delta peu ample et polyrythmique 
polymorphe; E. D.G. aréactif. 





Oss. 267. Ta... Iréne, sténo-dactylo, délire para- 
noide, opérée a 51 ans, aprés treize ans d’évolution. 
L.P. : pas de section ventriculaire remarquée. La 








Fig. 12. 
Incidence de Robertson. Décubitus. Rayon vertical. 


Obs. 267. 


Volumineuses cavités kystiques frontales. 


substance blanche résiste un peu a la coupe supérieure 
droite. Amélioration peu durable, dissociation. Affai- 
blissement mental progressif. Impossibilité de prati- 
quer un bilan psychométrique. 

P.E. G. sept ans aprés L. P. (fig. 11 et 12): le systéme 
ventriculaire est trés dilaté dans son ensemble. Cette 
dilatation porte particuliérement sur les cornes fron- 
tales. Il existe deux volumineuses cavités frontales 
droite et gauche de grande dimension antéro-posté- 
rieure, communiquant avec la face externe des cornes 
frontales au niveau de la section leucotomique. La 
cavité gauche est particuliérement importante et 
s’étend trés largement en avant et en arriére du plan 
de section. L’exploration des espaces sous-arachnoidiens 
objective des plages d’atrophie corticale préfrontale. 

D.H.M.; V3: 18 mm;-C.F.D.: 40 mm; (33% 
20 mm. 

E. E.G. sept ans aprés L. P. : rythme de base a 9 ¢/s 
irrégulier, surchargé d’ondes lentes postérieures. R. A. 
inconstante souvent retardée ; théta et delta poly- 
morphe antérieur 4 majoration gauche. H. P. N. impos- 
sible. 


Oss. 248. Fu... Jean, mécanicien, schizophrénie, 
lobotomisé a 28 ans, aprés échec des thérapeutiques 
classiques. Pas d’incidents opératoires marquants. 
Amélioration peu durable. Q.1. a 50, aux tests de 
Cattell et de Porteus (série Vineland). 

P. E.G. sept ans et demi aprés L. P. (fig. 16) : ven- 
tricules en situation normale; V3 globuleux, cornes 
frontales un peu grosses. 

D-H. M.; V3: 11 mms C.F. D. 
28 mm. 

E.E.G. sept ans et demi aprés L.P.: nombreux 
artéfacts électromyographiques. Rythme alpha rare. 
R.A. labile et retardée. Pas de delta monomorphe a 
front raide en frontal. 


23 mm; C.F.G.: 
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Modificalions pneumo-encéphalographiques aprés lobotomie préfrontale 


Oss. 112. — Du... Claude, démence précoce (troubles 
de ’humeur et du comportement, discordance, rires 
immotivés, apragmatisme, stéréotypies, indifférence 
affective, impulsivité). Opéré a dix-huit ans, aprés 
échec des thérapeutiques classiques. Les coupes sont 
hémorragiques et un oedéme bilatéral apparait aprés 
la section. Pas d’amélioration postopéra- 
toire. Trois crises comitiales en 1951, une 
en 1958. Impossibilité de pratiquer un bilan 
psychométrique en raison de I’état mental 
du sujet. 

Pp. E.G. dix ans aprés L. P.; dilatation 
globale des ventricules latéraux, cornes 
frontales trés globuleuses. Plages d’atrophie 
corticale préfrontale. 

Din. M.; V3: 10 mm; C.F. D.: 31 mm; 
CF.G.: 31 mm. 

E.E.G. dix ans aprés L.P.: tracés per- 
turbés par de nombreux artéfacts électro- 
myographiques. Rythme de base alpha ins- 
table en fréquence. Réaction d’arrét labile. 
Pas de delta monomorphe frontal, mais ac- 
tivité de bas voltage théta et delta poly- 
morphe polyrythmique d inscription anté- 
rieure. Rythmes rapides de méme topogra- 
phic. L’H. P. N. n’a_ pu_étre_ pratiquée. 
Vélectrodermogramme (E.D.G.) est aréactif. 


Oss. 51. Ch... Marie; schizophrénie a 
forme hébéphréno - catatonique, opérée a 
35 ans, aprés dix ans d’évolution. L. P. sans 
incidents. Il n’est pas remarqué de section 
ventriculaire. Amelioration progressive, 
comportement satisfaisant. Douze ans aprés 
L.P., Q. 1. a 105 au test de Weschler-Bel- 
leyvue, sans détérioration mentale patholo- 
gique. Cliniquement, tendance tardive 
a la rechute. 

P. E.G. douze ans aprés L. P. : le systeme 
ventriculaire est dilaté dans son ensemble, 
les cornes frontales sont volumineuses. I] 
existe deux cavités kystiques en secteur paraissant 
communiquer avec les ventricules latéraux au niveau 
de la section leucotomique. Ces cavités correspondent 
a un écartement de 12 mm des lévres de la_ section 
encéphalique et objectivent Visolement  préfrontal. 





¢ 


2. 





Fic. 13. Obs. 1. Treize ans aprés lobotomie. 
Incidence de Robertson. Face. 


Vaste cavité kystique polilobée droite. 


L’exploration des espaces sous-arachnoidiens visualise 
une atrophie corticale élective bilatérale au niveau de 
la trépanation. 
2D. M.; V3: 8 
27 mm. 

E. E.G, douze ans aprés L. P. : rythme de base alpha 
(10 ¢/s), abondant, réegulier, bien réactif. En frontal, 
delta amples monomorphes bilatérales, 4 front raide, 
intriquées d’ondes lentes polymorphes peu voltées. 


nim: ¢.F.D:.: 31 mm; C. PoG.: 





Fig. 
Robertson profil. Dilatation des citernes pré et rétrochias- 
matiques et de la corne frontale. Cavité kystique dans le 
plan de section. 
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Ons. 2. G. E. Paulette, schizophrénie, opérée a 


34 ans, aprés douze ans d’évolution. Arachnoidite kys- 
tique gauche. Bonne amélioration mais peu durable. 
2as Waffaiblissement intellectuel au test de Weschler- 
Bellevue (Q.1. : 90); épilepsie postopératoire, onze ans 
aprés l’intervention. 


“a * 


14. Obs. 1. Treize ans aprés lobotomie. Incidence de 


P. E. G. douze ans aprés L. P. : systéme ventriculaire 
légérement dilaté dans son ensemble. 

DOH. Mes VS: S mms C.F. D. : 23 
24 mm. 

EK. E.G. douze ans aprés L. P.: rythme alpha 10 ¢/s 

bien réactif, foyers irritatifs frontaux plus actifs a 

gauche, ondes lentes frontales monomorphes peu 

abondantes. 


Oss. 1. Fl... Andrée, schizophrénie délirante 
évoluant depuis quatre ans au moment de l’inter- 
vention, discordance, impulsivité, automutilation, 
désintérét, indifférence. Notion d’antécédents vésa- 
niques familiaux. Traitée par impaludation, sismo- 
thérapie et cure de Sakel sans amélioration durable. 
L. P. sans incidents. Suites opératoires simples. 
Rémission; valeur sociale 4 peu prés entiére. Phase 
dexcitation psychomotrice atypique en 1951, De 
1952 a 1957, travail de comptabilité et de secréta- 
riat. Troisiéme séjour en 1957 pour syndrome d’ex- 
citation crises comitiales dix ans aprés inter- 
vention au début d’une cure chlorpromazinique et 
au sevrage neuroleptique. Q. 1. a 95 (échelle d’intel- 
ligence Weschler-Bellevue); scatter de sujet schi- 
zoide, de personnalité psychopathique, d’affection 
cérébrale organique. 
P. E.G. treize ans aprés L.P.: bonne visualisa- 
tion des ventricules médians (D. H. M.; V3 : 10 mm) 
et des espaces liquidiens périphériques avec pré- 
sence de plages d’air cortical plus denses dans le 
plan de section et dans la région préfrontale. Le 
V. L. droit s’injecte trés difficilement et ne peut étre 
dessiné. Le contraste clair passe préférentiellement 
dans le V.L. gauche dont on pratique l’exploration, 
Il est gros dans son ensemble, mais surtout au 
niveau de sa C.F. (D.H. M. : 40 mm). On objective, 
a gauche, dans le plan de la suture coronale (qua- 
drant inférieur) et du pole antérieur de la C.F., une 
petite cavité verticale bilobée (sur le profil : 40 mm 

5 mm). Le crane est ensuite placé en profil hori- 
zontal gauche. On tente, par des manceuvres adéquates 
de la téte, d’injecter le ventricule supérieur (V.L. D.). 
Des clichés sont pris en « incidence de Robertson » 
(fig. 13 et 14). Le film de face démontre lexistence 
d’une vaste cavité aérique polylobée frontale droite. 
Sur le « profil », le contraste clair emplit un espace 


mime .C. Fi. : 
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dont la section, dans le plan de la suture coronale, est 
de 55 mm X 20 mm. 

E. E.G. treize ans aprés L.P.: le rythme de base 
est mal dessiné. Pas de delta monomorphe frontal. 
Activité pseudo-rythmique lente antérieure; foyer de 
P.O. frontal droit d’expression intermittente. 


RESUME ET CONCLUSIONS GENERALES 

L’étude approfondie des observations radiocliniques, 
complétée par examen des tableaux, montre que dans 
les cas ayant évolué favorablement, les chiffres trouvés 
tardivement sont dans l’ensemble assez proches de la 
moyenne de ceux qui ont été observés au cours de la 
deuxiéme année postopératoire. Le processus de dila- 
tation des cornes frontales tend a se stabiliser. La 
dilatation des segments ventriculaires plus postérieurs 
reste peu importante. Par contre, c’est chez les sujets 
affaiblis intellectuellement que Von observe les ven- 
tricules latéraux les plus yolumineux, les cornes fron- 
tales les plus grosses, les plages d’atrophie corticale 
les plus nettes. 

Les résultats globaux du tableau VII indiquent que, 
dans l’ensemble, le troisiéme ventricule ne s’élargirait 
plus au-dela de la deuxiéme année postopératoire. 

Pour les cornes frontales, la différence entre les 
valeurs moyennes précoces et tardives chiffre seule- 
ment une tendance générale. Cette dilatation n’est pas 
due au vieillissement normal. Il ne peut s’agir, souli- 
gnons-le, dun phénoméne physiologique de dilatation 
ventriculaire lié a Vage, ou d’un phénoméne lié a 
l’ancienneté de l’évolution de la maladie : aun moment 
de Vexamen, les malades de ce groupe 2 ont en 
moyenne deux ans de moins que ceux du groupe 1. 
Le phénoméne parait done lié a Vintervention. Mais 
cette tendance générale traduit mal les réalités indi- 
viduelles. Ainsi, tel malade (obs. 243) : échee certain, 
persistance des idées délirantes, impossibilité de pra- 
tiquer les épreuves psychométriques, apragmatisme ; 
a 18 mm, 37 mm, 28 mm comme valeurs de D.H.M. 
sept ans aprés Vintervention, tandis qu’une autre 
(obs. 2) qui n’est pas affaiblie intellectuellement (test 
de Weschler-Bellevue) douze ans aprés lintervention 
a des D.H.M. proches des résultats moyens de la 
deuxiéme année (8 mm, 23 mm et 24 mm). 

Les cavités kystiques planes situées dans le plan de 
section confirment, quand elles sont communicantes, 
Visolement préfrontal. Elles ne sont pas de mauvais 
pronostic. Cette communication, inconstante, peut a 
occasion permettre d’injecter de vastes zones atro- 
phiques intracérébrales concomitantes d’un affaiblis- 
sement intellectuel important. 





RESULTATS GENERAUX 


Dans Vensemble du matériel pneumoencéphalogra- 
phique postopératoire examiné (35 cas), il ressort que 
la dilatation ventriculaire est quasi constante et 
quelle apparait précocement (dés la deuxiéme année). 
Cette dilatation prédomine toujours au niveau des 
cornes frontales et du troisiéme ventricule. Elle est 
la traduction macroscopique des dégénérescences secon- 
daires atteignant habituellement les grandes voies de 
projection et d’association, ainsi que les noyaux tha- 
lamiques. Elle augmente légérement avec le recul 
postopératoire chez les malades non affaiblis; elle est, 
par contre, trés accentuée dans les cas d’affaiblissement 
intellectuel marqué ot lon visualise également des 
plages d’atrophie corticale qui ne sont pas seulement 
circonscrites aux aires préfrontales. 

L’évolution dans le temps de la dilatation ventricu- 
laire postopératoire ne nous est pas encore connue 
avec suffisamment de précision. Le nombre de nos ¢as 
est trop limité pour faire actuellement une étude 
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transversale statistiquement valable, année par année, 
en raison des autres variables qui sont nombreuses 
(Age au moment de Vintervention, étendue de la sec- 
tion, incidents opératoires, diagnostic, et surtout éyo- 
lution clinique...). L’étude pneumoencéphalographique 
longitudinale, actuellement en cours, de plusieurs 
malades traités a intervalles réguliers par pneumothé- 
rapie cérébrale, nous apportera avec le temps des 
données plus significatives qu il nous faudra comparer 
a cette méme évolution chez des malades non opérés, 

Deux fois (obs. 79 et 211), un blocage des citernes 
encéphaliques et un non-remplissage ventriculaire ont 
été observés sans quwil ait été noté dincident opéra- 
toire particulier ou de complications postopératoires, 
La multiplication des manoeuvres, la répétition des 
examens paraissent devoir, dans ces cas, ¢liminer une 
faute de technique radiologique. 

Dans 5 cas (obs. 1, 51, 267, 388, 446), lors d’examens 
échelonnés de la deuxiéme & la treiziéme année posto- 
pératoire, de larges cavités kystiques ont été démon- 
trées, correspondant A un écartement des lévres de la 
section opératoire. Une seule fois, les examens psycho- 
métriques ont mis en évidence une détérioration intel- 
lectuelle importante (obs. 267). Dans ce cas, la rétrac- 
tion cérébrale était trés importante; les cavités 
kystiques, globuleuses et de grande extension antéro- 
postérieure. On objectivait également des plages d’atro- 
phie corticale préfrontale. Dans les autres cas, oi 
écartement ne dépassait pas 15 mm, aucune deétério- 
ration intellectuelle pathologique n’a été observée (test 
de Weschler-Bellevue). La visualisation d’une simple 
cavité kystique au niveau de la section, sans signes 
associés d’atrophie cérébrale, ne semble pas devoir 
étre considérée comme de mauvais pronostic. Cette 
cavité, située dans le plan de section, objective seule- 
ment Visolement préfrontal. 

Le probléme peut se poser de Vorigine primitive ou 
secondaire de la relation entre cette cavité et le ven- 
tricule latéral. Dans aucun de nos cas il nest signale, 
sur le compte rendu opératoire, de section ventricu- 
laire. Mais la mention « ventricule sectionné » est 
portée seulement quand il a été formellement constaté 
un écoulement de L.C.R. Or, il n’est pas impossible 
qu’un ventricule soit ponctionné sans provoquer de 
fuite liquidienne. L’>hypothése de la communication 
secondaire peut également étre défendue. La rétraction 
encéphalique peut en effet provoquer une rupture de 
la paroi ventriculaire. Quand il existe une communi- 
cation entre la cavité cérébrale et les espaces liqui- 
diens, la cavité est objectivée par VT exploration 
pneumographique, témoignant alors de Visolement 
préfrontal. S’il n’existe pas de communication, cette 
cavité ne peut étre démontrée radiologiquement. La 
coupe anatomique présentée (fig. 2, obs. 444) montre une 
cavité intracérébrale non communicante qui n’aurait 
pu ¢tre objectivée par la P. E.G., & moins de l’insuffler 
par voie transcranienne 4 Voccasion d’une réinterven- 
tion. Les deux autres piéces anatomiques que nous 
possédons (obs. 276, huit ans; obs. 190, neuf ans aprés 
L. P.) présentent également, dans chaque lobe frontal, 
au niveau du plan de coupe, de larges cavités kys- 
tiques ne communiquant pas macroscopiquement avec 
les espaces liquidiens centraux ou périphériques. Ceci 
a pu ¢étre prouvé dans le cas 190: une P. E.G. prati- 
quée quelques mois avant l’exitus s’était révélée sensi- 
blement normale en dehors de grosses citernes basales, 
dun troisiéme ventricule volumineux et d’un aspect 
globuleux des cornes frontales. 

La pneumoencéphalographie aprés psycho-chirurgie 
présente un intérét pronostique certain. On ne peut 
guére espérer de réussite des thérapeutiques comple- 
mentaires dans les cas ot l’on observe une importante 
atrophie cérébrale. Par contre, si les ventricules sont 
peu dilatés dans leur ensemble, ou si la dilatation 
nest objectivée qu’au niveau des cornes frontales, les 
chances damélioration sont plus grandes. 
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Modifications pneumo-encéphalographiques apres lobotomie préfrontale 


Ces éléments de pronostic tardif peuvent étre com- 
plétés par les données électroencéphalographiques. 

Sur le plan de la pathologie générale, ce travail sou- 
ligne importance de Paspect évolutif aprés section 
préfrontale, et le parallélisme organo-électro-radio- 
clinique. L’intervention chirurgicale déclenche un pro- 
cessus dynamique complexe qui va se poursuivre pen- 
dant des années. L’activité prolongée des lésions céré- 
pbrales périfocales, conditionnant un véritable processus 
disolement préfrontal évolutif objectivé par Vana- 
tomie, et sur le vivant par la pneumoencéphalographie, 
est A mettre en paralléle avec Vévolution clinique et 
électroencéphalographique. Ce processus évolutif n’est 
certainement pas sans incidence thérapeutique, puisque 
lisolement cortical a une iraduction électroencéphalo- 
graphique typique (ondes delta monomorphes a pente 
raide bifrontales) et que ces patterns électroencéphalo- 
graphiques sont constatés dans la quasi-totalité des 
issues cliniques favorables, alors qu’une « normalisa- 
tion » trop parfaite de VE. E.G. et, plus encore, une 
activité lente polymorphe localisée sont mauvais signe. 

L’activité histologique focale prolongée, complétant 
un isolement préfrontal insuffisant, est peut-étre une 
des conditions des résultats opératoires favorables a 
long terme chez certains psychopathes. 

Un tel mécanisme peut donc expliquer, au moins 
dans une certaine mesure, les guérisons ou améliora- 
tions tardives, si fréquentes chez les lobotomisés. 

On peut y voir également un argument en faveur 
des théories qui tendent 4 rattacher Veffet thérapeu- 
tique de la psycho-chirurgie 4 la réduction de la masse 
cérébrale fonctionnellement active. 
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L’OSTEOGENESE IMPARFAITE 
(OSTEOGENESIS IMPERFECTA) 


ETUDE SYNTHETIQUE BASEE SUR LES DONNEES BIBLIOGRAPHIQUES 
ET L’OBSERVATION PERSONNELLE DE 11 CAS 


Par JézseF HORVATH, Ferenc HORVATH et Tisor BIRO (Budapest). 


L’ostéogénése imparfaite est une conséquence de lin- 
fériorité congénitale du mésenchyme et de ses dériva- 
tions. Outre l’atrophie typique et dominante du sys- 
téme osseux de la plus jeune dérivation mésenchymale 
au point de vue phylogénétique, la maladie est le plus 
souvent accompagnée de symptOmes ophtalmiques et 
auriculaires, et de Vatrophie moins grave des dériva- 





La dénomination osteogenesis imperfecta, ou ostéogé- 
nése imparfaite, lui vient de VROLIK (1849). 

Les noms les plus divers ont, depuis, été donnés a 
cette affection : K Less: fragilitas ossium congenita, 
aplasie périostéale ; RECKLINGHAUSEN : malacie hypo- 
plastique; Scumipt : ostitis parenchymatosa chronica; 
JURGENS: ostéomalacie congénitale; KARDAMATIS: ostéo- 
aplasie myéloplastique; KuNnpRaT : ostéo- 
porose congénitale; Kopreri: fragilitas 
ossium congenita, ostéogénése imparfaite 
tardive ; VRo.LIK, LossTern, Porak - Du- 
RANTE : malacie myéloplastique, dystro- 
phie périostéale, dysplasie périostéale, 
foetal rickets, annular rickets, syndrome 
de van der Hoeve, dyscrasie périostéale. 

Histologiquement, les syndromes appar- 
tenant a la catégorie d’ostéogénése impar- 
faite (dans la suite de ce mémoire indiquée 
par les initiales O. I.) ne peuvent pas étre 
isolés les uns des autres, ce qui se mani- 
feste dans les dénominations utilisées par 
Looser, déterminant la date de l’appari- 
tion clinique : O. I. congénitale, et O. I. 
tardive. Au point de vue clinique, KNaGGE 
distingue également une forme feetale, une 
forme infantile, un type de l’enfance et 
de l’adolescence, ainsi qu’une forme qui 
s’observe 4 lage adulte et & un age avancé. 
Se basant sur image roentgénomorpholo- 
gique, FarirBANK distingue le type 4a os 
épais (avec des fractures et cals), le type 
4a os minces (avec de Vostéoporose, des 
























































N°du | Agedu | Sclérotique 5 Nombre des déformations et des cals), et enfin l’O. I. 
malade milade bleue’ Otosclérose | fractures Remarque kystique. 
1 | 59 “5 a 1 Le classement de Coccul, reposant sur 
2 | 24 4. g@ 18 nt ee ee 
out a la distinction de certaines formes 
+ x err 
2 2 ; Z pathologiques, c’est-a-dire : 
~ sv ~ u a) O. I. léthale (VROLIk). 
5 4 ad w & —_ b) Ostéopsathyrose (LopsTEtn) : la scleé- 
6 Bi = x w Lyndus myppicus rotique bleue et la dureté d’oreille man- 
2 quent toujours : 
Fig. 1. Tableau. 1° type dominant (HOLCOMB) ; 


tions plus agées du mésenchyme : tissu conjonctif, cap- 
sules articulaires, systémes ligamentaire et musculaire. 

La cause réelle de la maladie est encore inconnue; 
aussi les différents auteurs, la désignent-ils par 
divers patronymes, suivant les symptomes particuliers 
observés. 

Dry, ARMAND et FraANCcE ont diagnostiqué la maladie 
pour la premiére fois en 1716. EKMANN a évoqué, a son 
propos, la théorie d’ostéomalacie pour la premiére fois 
en 1788. LospsTetn a cherché, en 1825, les causes de la 
maladie dans les troubles ostéogéniques, et la désigne, 
en 1833, sous le nom d’ostéopsathyrose idiopathique. 


2° type récessif (VOEGELIN, HANHART); 

c) Fragilitas ossium hereditaria trias 
(syndrome Van der Hoeve). Héréditaire en dominance. 
(Notre propre lignée : figure 1.) 


PATHOLOGIE 


Les atrophies anatomo-pathologiques des 0s, assed 
fidélement représentées par les radiographies, peuvent 
étre récapitulées en résumé comme suit 

La gracilité, la malléabilité, la fragilité des os tubu- 
leux longs (ostéopsathyrose), et leur difformite, qu! 
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Sur la coupe transversale de los, on voit la minceur 
remarquable de la couche corticale. Dans la métaphyse, 
la trabéculation du tissu spongieux présente une struc- 
ture poreuse et peu développée. A cété des incurvations 
dues aux fractures, nous voyons aussi, souvent, la 
déviation des os longs. 

Le crane a une grandeur normale, mais il est sou- 
vent hypertrophié. Du fait de Vélargissement du dia- 
métre frontal, il présente parfois une forme triangu- 
laire. Dans le cas de la forme léthale, le crane est 
mou : téte membraneuse, téte de caoutchouc. Les fon- 
tanelles et les sutures sont anormalement élargies. 
La votite cranienne est amincie comme une coquille 
d’ceuf et, dans les cas les plus graves, ne s’ossifie que 
par endroits, en mosaique. 

Les corps vertébraux ont une forme biconcave, les 
portions cartilagineuses intra-vertébrales peuvent étre 
élargies. Des scolioses, cyphoses a différents degrés, 
parfois de formes trés bizarres, peuvent se produire. 





BE Les noyaux d’ossification font leur apparition en 
ae temps voulu; sur les membres inférieurs ils sont de 
ita, grandeur normale. BoRNEBUSCH a trouvé que les centres 
‘po- d ossifi ‘ation des vertébres et le canal rachidien 
ica; avaient une dimension normale. 
hbo: La clavicule et les cétes sont souvent minces et 
we prennent la forme de ligament. Le bassin peut avoir 
itas une forme irréguliére, la cavité cotyloide est parfois 
aite trés creuse. Les malformations génétiques de l’articula- 
Ta tion de la hanche sont aussi fréquentes. 
sais Les troubles de la dentition et la production insuffi- 
ale, sante de lostéodentine seront indiqués plus loin. 

yme 

e. EXAMEN MICROSCOPIQUE. La base des atrophies 
yar- Fic. 2. Microradiographie dune section transversale du pathologiques _ Eineateuance eenerate “ congénitale 
nar- diaphyse du fémur normal d’un enfant agé de 7 ans. du systéme du tissu de soutien, dans laquelle domine 
ude Selon ENGFELD, ENGSTROM, grossie 50 fois. le retard et le manque de capacité fonctionnelle de la 
tre substance constitutive des ostéoblastes causés par leur 
aie manque de différenciation (WILTON, 1932 ; Looser, 
par ; 19065; KROMPECHER, 1950). Le développement de la 
nie suit les fractures, sont caractéristiques. A coté de la sapacité fonctionnelle de la substance constitutive des 
7 ténuité de la diaphyse, la dilatation relative de V’épi- _—_ostéoblastes s’arréte a Vétat foetal, dou il résulte que 
iat physe est évidente. Les membres, comparés au tronc, les cellules osseuses, se trouvant en densité remar- 
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I Fig. 3. 

cur Microradiographie d’une section 

on transversale du diaphyse du 


fémur dun enfant souffrant 
mes @une osteogenesis imperfecta, 
mort a Vage de 7 ans, au 
cours d@une ostéotomie. Selon 
clé- ENGFELD, ENGsTROM,  grossie 
50 fois. 
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as ane, Proportionneés, en cas de formes congénitales quable dans la préparation histologique, forment anor- 

ee Sais Cependant, la pseudo-micromélie, causée par malement peu de substance constitutive (Coccut). 
ractures en partie guéries par cals, et en partie Le trouble de V’évolution, dans le domaine de l’ostéo- 

as ig mobiles, peut étre observée extérieurement. Les blastose, se manifeste partout ot il s’agit de lactivite 

pe oe “i la peau des membres paraissent, en ce cas, en des ostéoblastes, et tout d abord dans Vostéophytose 
eux anormaux ; par exemple au milieu du bras. conjonctivale, périostée et interne, qui assure l’accrois- 
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Fig. 4. Section transversale décalcifiée d’un fémur a pars 
compacta normale en lumiére polarisée. Selon ENGFELD, 
ENGsTROM, grossie 110 fois. 


sement des os, en épaisseur. A lV’examen histologique 
du périoste des malades souffrant en VO. L., STEIN et 
STEIN ont trouvé la couche ostéogéne hypoplasique, et 


Fic 5. 

Section transversale décalcifiée 
du cas de la figure 3, en 
lumiére polarisée. Selon ENG- 
FELD, ENGSTROM, 


en face de cela un élargissement de la couche fibro- 
élastique. Selon Krompecuer, la sclérose de la petite 
quantité de substance constitutive produite par les 
ostéoblastes est de mesure et cadence normales. Ceci 
différencie considérablement VO. I. du rachitisme ot 
Vostéoidose domine. 


originaux 


ENGFELD, ENGsTROM et ZETTERSTROM Ont examiné 
les corrélations quantitatives et qualitatives, et de 
diffusion de la teneur en sel minéral des os atteints 
d’O. I., A Vaide de microradiographies et de la diffrac- 
tion des rayons X, ainsi que Vagencement de la struc- 
ture collagéne a l’aide du microscope polarisant sur des 
coupes décalcifiées. Ils ont mis en évidence, chez quatre 
enfants souffrant d’O. I., une anomalie de type iden- 
tique dans la substance compacte des os : la structure 
compacte est trabéculaire, a fibres grossiéres, 4 peine 
mure; le systéme de Havers, régulier, n’est visible que 
par endroit; on y trouve, par contre, de nombreuses et 
volumineuses cavités de résorption. Les foyers ronds 
ou fusiformes, correspondant aux ostéocytes, sont plus 
volumineux et plus denses que dans les coupes d’os 
normales. La diffusien des sels calcaires est également 
anormale, homogéne, et rappelle celle de Vos_plexi- 
forme du foetus, et non celle de l’os normal (AmpRino 
et Encstr6m, 1952), ott la diffusion des sels calcaires 
n’est pas homogéne, les parties centrales, plus jeunes, 
contenant une moindre quantité dans le systéme de 
Havers, tandis que les lamelles intercalaires, c’est-a- 
dire les parties les plus vieilles, sont les plus riches 
en calcaire (fig. 2 et 3). 

Dans le tissu osseux ectopique produit par l’alcool 
éthylique chez des cobayes, ces A. ont trouvé que la 
distribution des sels minéraux était semblable & celle 
que lon constate dans VO. I. 

En examinant la coupe calcinée en lumiére pola- 
risée on voit bien aussi la distribution irréguliére des 
fibres collagénes (fig. 4 et 5). 

La majorité des auteurs est d’avis que Vossification 
enchondrale n’est pas troublée (WEINMANN et SICHER, 
1947), ce qui est aussi prouvé par lVaccroissement lon- 
gitudinal des os. Selon KROMPECHER, un trouble dans 
Vossification endochondrale ne se produit que par suite 
de Vhypofonction des ostéoblastes qui se déposent 
autour des trabécules osseuses (trabécules soutenant 
le cartilage), des trabécules spongieuses faibles se pro- 
duisent. Du fait de la faiblesse des trabécules méta- 
physaires y surgit un lieu de moindre résistance, men- 
tionné déja par K. Bupay en 1895, qui explique que les 
fractures se produisent de préférence dans la méta- 








physe. Le fait que la corticale diaphysaire mince ne 
s’étend pas jusqu’é la métaphyse et n’y est pas suffi- 
samment attachée contribue aussi a cette fragilite 
(KROMPECHER). 

Les examens histologiques d’ENGFELD, Encstrém et 
ZETTERSTROM ont montré que le cartilage épiphysaire 
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est irrégulier et élargi, la prolifération des cellules 
cartilagineuses sans coordination en forme de colon- 
nade, et par microradiographie une calcification irré- 
guliére de la zone épiphysaire. 

G. Lies cite un cas, histologiquement prouvé, de 
Looser dans lequel on a pu observer la fragmentation 
du cartilage épiphysaire. Dans deux de ses propres cas, 
i] décrit une atrophie de structure particuliére des 
épimétaphyses distales fémorales et proximales tibiales 
qui rappellent les images roentgeniennes de lostéo- 
chondromatose et de la maladie nommée chondroblas- 
tome ¢piphysaire, G. Lies explique lVatrophie de l’épi- 
physe par la disproportion qui s’est produite entre 
laccroissement normal en largeur du cartilage épiphy- 
saire et ’'accroissement réduit en ¢paisseur, causé par 
la déficience de Vapposition périostale métaphysaire 
(Scuinz). Le résultat en est Pondulation, la fissuration 
et la fragmentation du disque intervertébral. Ces frag- 
ments pénétrent dans la spongieuse méta et épiphysaire 
hypoplastique et limitrophe et, en s’étendant, s’accrois- 
sent jusqu’a ce que, par leur dislocation, ils se séparent 
de leur source de nutrition. Ces éléments dispersés du 
cartilage, croissant continuellement, expliquent, selon 
lui, les porosités irréguliéres vues sur les images roent- 
geniennes, Quant aux ombres linéaires et mouchetées 
qui se trouvent parmi ces porosités, il en donne l’ex- 
plication en disant que ces incrustations calcaires, qui 
se trouvent dans les éléments dégénérés du cartilage 
dispersé, sont soit de rares combinaisons de trouble 
rachitique avec VO. I., soit la manifestation de VO. I. 
ala période de guérison du rachitisme. Pour cela il se 
réfere aux observations semblables de W. MULLER, 
THOENES et HUHNERMANN, MENZKOFF, BAMBERG et HULT- 
SCHINTZKY, ainsi qu’éa celles de K. H. BAvEer. 

Dans le cas qwil a publié en 1948, FarrBank a cons- 
taté, en méme temps, un trouble de Vostéosynthése 
endostale, périostale et endochondrale. 

STEIN et Srern (1955), WeEIL, considérent les ilots 
plus ou moins grands de cartilage, qui se trouvent 
dans los attaqué par lostéopsathyrose, comme carac- 
téristiques, et &4 leur avis comme n’étant autres que les 
restes du squelette cartilagineux, qui, en fait d’une 
activité d’ostéoblastes réduite, ne s’est pas ossifié. 

GLAUBERT, Konz et LENART (1958) ont fait des obser- 
vations identiques dans le cas histologiquement prouvé 
qvils ont publié. 

L’0. I. est souvent accompagné de troubles de la den- 
tition, c’est-a-dire de la formation de Vostéodentine. 
La raison de cette dentinogénése imparfaite (BELL 
1928) est la cause de la différenciation basse et du 
dysfonctionnement des odontoblastes. 

A cété de la dentinogénése imparfaite, K. H. THoma 
décrit aussi ’amélogénése imparfaite, les troubles de 
la production de V’émail. L’épithélium intérieur de 
l'émail qu’aprés le commencement de la production de 
lostéodentine (K. BaLoau), il est A supposer que ce 
trouble de la production de l’ostéodentine est accom- 
pagné dune hypofonction ou d’un dysfonctionnement 
des améloblastes. La dyschromie des dents, causée 
par la dentinogénése imparfaite, peut ¢tre caracté- 
ristique, 

L’ostéogénése et Vamylogénése imparfaite peuvent 
se produire par hérédité en dominance, sans les autres 
symptomes de VO. I. (Witson, STEINBRECHER, NOyEs, 
Roperts et ScHUR), ainsi que le montre notre obser- 
vation 6, 











Le cartilage articulaire est normal. L’augmentation 
de la mobilité est due A l’inconsistance des tissus para- 
articulaires et au relachement des ligaments (STEIN- 
DLER). Subluxation et luxation sont fréquentes (BanrTz). 
Les difformités : genoux cagneux, pieds plats, sont la 
conséquence de la faiblesse des tissus. Trés fréquem- 
ment, la « selérotique bleue » s’accompagne d’une 
mMobilité pathologique des articulations. La muscula- 
ture est atrophique et hypotonique. Dans notre cas 
n’ 16, YO. I. s’est compliquée dune ataxie convulsive 
post-encéphalitique. 


ALTERATIONS DU SANG 


DELcouR a constaté une sédimentation sanguine 
augmentée; d’autres auteurs, par contre, ne ont pas 
observée. Dans certains cas, le nombre des thrombo- 
cytes est élevé. D’aprés Parkay, une éosinophilie mo- 
dérée est caractéristique. Les taux du calcium sanguin 
et du phosphore sont normaux (ALBRIGHT et REIFENS- 
TEIN, 1948). La rétention du calcium et du phosphore 
est en général moitié de la normale chez les enfants 
atteints de lO. I. L’explication probable est, qu’en cas 
de VO. I. la quantité de la substance constitutive est 
moindre. Les taux de la phosphatase séro-alcaline sont 
en général normaux, a des degrés différents, mais 
cependant, on a parfois trouvé des taux considéra- 
blement élevés (H. Maurer, et les cas n° 4 et 5 de 
notre lignée). 

P. P. GauTIER et J, GuiNAND-DONIOL ont publié un cas 
dunion de maladie de Lobstein et de thrombasténie 
héréditaire familiale (GLANZMANN). 


TABLEAU CLINIQUE 


Tandis que Vévolution physique, dans la majorité 
des cas, reste en arriére, le progrés intellectuel n’est 
aucunement entravé. La triade clinique est classique : 
sclérotiques bleues, ostéopsathyrose et surdité par oto- 
sclérose. Elle n’a cependant été constatée que dans un 
tiers des cas par STEINDLER: sur 257 membres de 
24 familles ot lostéopsathyrose s’est manifestée, dans 
la moitié seulement la sclérotique était bleue, et dans 
20 % des cas, de la surdité. BickEL et coll. ont constaté 
dans 90 % de leurs 40 cas une sclérotique bleue. 


SyMPTOMES OPHTALMOLOGIQUES 


La présence de la sclérotique bleue est la plus fré- 
quente; elle peut se manifester seule, ou étre compli- 
quée par lVostéopsathyrose, ou aussi de surdité. L’asso- 
ciation de sclérotique bleue et de surdité est, d’aprés 
ScHINZ, une manifestation rare. C’est cependant le cas 
n° 1 de notre lignée. 

Selon la description originale de LossTetn, la cause 
de cette sclérotique bleue est que les vaisseaux de la 
choroide oculaire transparaissent en couleur bleuatre 
a travers une sclérotique anormalement mince. HILLS 
et STEINDLER sont du méme avis. Selon Kap an, le 
changement de ton de la couleur bleue dépend du 
calibre des vaisseaux de la conjonctive et de la cho- 
roide oculaire quwil a voulu influencer par instillation 
d@éserine et d’atropine, sans aucun résultat. D’aprés 
lui, ’intensité de la couleur bleue dans un méme cas 
observé est plus ou moins modifiée, accentuée ou atté- 
nuce au cours des examens faits a diverses heures. 

Selon Knacas, ce n’est pas Vamincissement de la 
sclérotique et sa transparence qui causeraient la cou- 
leur bleue, mais plutot Vatrophie qualitative de ses 
fibres. AXENFELD estime que la dyschromie bleue de la 
sclérotique est causée par la transparence anormale de 
son tissu, a travers lequel apparait la pigmentation 
de la tunique vasculaire de Vail, et explication de ce 
phénoméne doit étre cherché dans l’altération colloido- 
chimique du tissu de la sclérotique. 

L’intensité de la couleur bleue de la sclérotique n’est 
du reste pas proportionnée a la gravité du symptéme, 
car on observe souvent une nuance bleuatre de la sclé- 
rotique, sans présence d’ostéopsathyrose, 

Dans le cas publié par WERNER-RiIEs, outre que la 
sclérotique était blanche, Vostéopsathyrose était asso- 
ci¢e a de Vichtyose vulgaire, une myopie grave, de la 
dyschromatopsie « bleu-jaune », et du nystagmus. 

Selon PREISWERK, myopie, strabisme, allochromasie 
sont des symptomes presque constants. WERNER-RIES 
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n’a pas trouvé une description du nystagmus dans la 
littérature jusqu’A 1951. Les manuels d’AXENFELD, 
d’AMSLER et de RapNnor ne mentionnent pas la dys- 
chromatopsie parmi les symptomes ophtalmiques de 
lostéopsathyrose. Dans le livre d’AXENFELD, par contre, 
Marcuesani décrit la présence de Vembryotoxon, plus 
rarement le kératocéne, comme une atrophie ophtal- 
mique congénitale. Chez notre sujet, S... I..., 6 ans 1/2, 
n° 5, en plus des sclérotiques intensément bleues, on 
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tion de la maladie, la différenciation ne sera rendue 
possible que par la forme de_ ses manifestations 
cliniques et par la marche de Vhérédité. Nous ne 
résumons qu’en abrégé les symptomes radiologiques, 
d@ailleurs généralement bien connus, et qui sont carae- 
téristiques pour les trois types de la maladie : l’ostéo- 
porosité atteignant, sauf dans quelques cas, tout Je 
systéme osseux, lostéopsathyrose et les déformations, 

Les os du crane ont parfois la ténuité @une coquille 





Fic. 6. R. K..., agé de 6 ans. Radiographie postéro-antérieure : 


crane triangulaire. Les os de 


constatait 4 Vail gauche une myopie de 13 D, et a 
Yeeil droit de 14 D, avec fond d’wil myopique et dégé- 
nérescence de la retina muscularis. Nous supposons 
que la cause de la myopie est Pélongation du globe 
oculaire causée par la faiblesse de la sclérotique et de 
la profondeur de l’orbite osseuse. 


SYMPTOMES RADIOLOGIQUES 
Les trois types de lO. I. classés par Coccur ne 


peuvent pas étre différenciés uniquement selon image 
rentgenienne. En outre des circonstances de Pappari- 


la votite cranienne sont minces. 


d@euf, Les fontanelles et les sutures sont béantes, et 
longtemps persistantes. Dans V’aire du crane sans 
structure, et surtout dans celle du frontal, on peut voir 
des scléroses parfois en jlots, parfois annulaires, qui 
confluent et forment une structure en mosaique, Chez 
2 ou 3 sujets de notre lignée, nous avons observé de 
Patrophie « en grains ». Nous signalerons également 
que, du fait de ’augmentation du diamétre bipariétal, 
le crane a une forme triangulaire, 4 sommet tourneé 
vers le bas. On a aussi mentionné la présence d’une 
empreinte basilaire, mais cependant nous ne I’avons 
pas observée chez nos malades. 

L’otosclérose ne peut pas étre diagnostiquée par 
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radiographie, puisqu’il s’agit d’une atrophie micro- 
scopique du labyrinthe. Le systéme des cellules mas- 
toidiennes est généralement fortement développé et 
pneumatisé, Pneumatisation de Vapophyse mastoide 
(H, LerHER et E. Haas, PATKay). Les sinus de 
la face sont également développés (fig. 6). 

Les vertébres peuvent montrer différentes 
atrophies, vertébres cunéiformes, ou plates, 
ou pisciformes (fig. 7) et sont la cause d’in- 
curvations a directions et degrés variés de 
la colonne vertébrale. Le spina-bifida est 
fréquent, 

Sur les os longs tubulaires, et surtout sur 
les os des membres inférieurs (fémur, tibia), 
on voit de nombreuses fractures guéries avec 
cals. Parfois une centaine de fractures peu- 
vent survenir (Scuinz). Les cals se mani- 
festent par des ombres denses sur des os 
presque transparents (fig. 8). Au voisinage 
des fractures guéries par cals, on a décrit des 
anneaux de résorption privés de calcium aux 
endroits fracturés, ce qui est une explication 
vraisemblable du phénoméne que la répéti- 
tion des fractures récentes se présente sou- 
vent, sur le méme os, au_ voisinage des 
anciennes fractures. KopAry a signalé la dis- 
location des cals. Selon PArkay, l’os fracturé 
a plusieurs reprises est déformé, raccourci 
considérablement, et a un aspect courtaud 


FiG. 
bras droit : 
et du cubitus fixées par un cal d’assez bonne qualité. 





Fig. 7. R. K..., Agé de 6 ans. Radiographie latérale de la 
région dorso-lombaire de la colonne vertébrale : vertébres 
« pisciformes » fortement rétrécies en raison de la pres- 
“se des disques intervertébraux élastiques. Porosité trés 
orte, 


(Pseudo-micromélie). Les os tubulaires non fracturés 
ont une longueur normale ; la corticale est mince, 
linéaire; la diaphyse est étroite, gréle; la métaphyse 
est relativement large. La zone d’ossification en bande 
Preparatoire est normale, mais aussi souvent évasée, 
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irréguliére. Dans les formes épiphysaires, l’épiméta- 
physe, sauf la zone étroite située au-dessous de la 
surface de l’articulation, montre une structure carac- 
téristique en forme de bulles de savon, ou de rayon 





M. H..., agé de 10 ans. Radiographie des os de l’avant- 
fractures transversales de la diaphyse du radius 


de miel, a Vintérieur de laquelle se voient des poro- 
sités irréguliéres alternant avec des scléroses mou- 
chetées et linéaires intenses (fig. 9). Les contours du 
tissu compact y sont indiscernables. Cette structure 
ressemble a Vimage reentgenienne de l’ostéochondro- 
matose, et surtout a celle du chondroblastome épiphy- 
saire (ScHiNnz, G. Lrgss). 

L’incurvation des os longs peut étre caractéristique. 
Ainsi se produit la déformation du fémur en crosse, ou 
du tibia en lame de sabre (PuppeL-BarRron-Curtis). 
L’incurvation osseuse se localise généralement a la 
diaphyse. Au niveau de la convexité de lincurvation, 
on peut parfois observer une zone _ hétéroplasique 
de Looser. Kiens6ck la nomme « anneau de résorp- 
tion » qui se localise seulement & la substance corti- 
cale, ou s’étend sur toute la largeur de Vos (fig. 10). 

Dans les cas n° 2 et 3 de notre lignée, nous avons 
constaté, dans la diaphyse du tibia, des zones scléro- 
tiques transversales rappelant les changements de la 
couche ostéogéne rachitique: zones d’hétéroplasie. 
Anciennes fractures guéries de la métaphyse ayant 
pénétré dans la diaphyse par suite de la croissance 
longitudinale. 

Dans des cas graves, les avant-pieds, le tibia et le 
péroné peuvent étre trés gréles. Le dernier peut méme 
se réduire & une ombre en forme de raie (fig. 11). Les 
os moins déformés peuvent avoir des taux de calcium 
normaux. 
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L’apparition des centres d’ossification se fait a une 
cadence normale. Les noyaux ¢piphysaires du membre 
inférieur peuvent dépasser en dimension la moyenne 
et étre peu contrastés. 

Les cétes avec cals multipliés forment une image 
ressemblant a un chapelet. Les ares costaux posté- 
rieurs sont ¢largis. Le bassin a la forme d’un coeur de 
carte a jouer caractéristique (fig. 12). 





Fig. 9. Bs, Vises 


, agée de 7 ans. Radiographie du genou 
forme et structure épiphysaires caractéristiques. 


DIAGNOSTIC: DIFFERENTIEL 


Dans le diagnostic différentiel, on doit distinguer 
PO. I. des affections suivantes : 

1° Le rachitisme : dans celui-ci, la ligne de sclérose 
passe a l’extrémité de la diaphyse fibreuse avec des 
limites en zigzag; dans l’axe de Vos, elle s’efface et 
disparait parfois. Dans le rachitisme évolutif, lextré- 
mité de la métaphyse prend, du fait de Vostéoidose, 
une forme en calice. La localisation des incurvations 
nest pas caractéristique, mais on les apercoit plutot 
au niveau des métaphyses. L’ostéoporose est peu pro- 
noncée et mest pas généralisée. En outre, les rensei- 
gnements des examens de_ laboratoire, les couches 
ostéogénes du périoste rachitiques, les cétes en cha- 
pelets rachitiques peuvent faciliter la distinction. 

Si VO. I. se complique de rachitisme, la différencia- 
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tion n’est pas une tache facile, mais alors observation 
de l’age du malade, les symptomes cliniques du rachi- 
tisme, les résultats du traitement avec la vitamine D2, 
peuvent é¢tre d’un grand secours. 

2° Les chondro - dystrophies chez les enfants : la 
constitution du crane é¢voque Vhydrocéphalie. Les 
extrémités sternales des cétes sont élargies en forme 
de cloche, ou de spatule. Les os tubulaires longs sont 
trapus, courts, peu arqués, et élargis en forme de 
calice vers P’épiphyse. Le tissu compact est plus épais 
du coté concave. L’apparition des centres d’ossification 
de tous les os longs et carpiens est retardée. Au niveau 
des tarses, on ne voit que les centres d’ossification du 
caleanéum et de l’astragale. La zone d’ossification est 
presque toujours ondulée. Chez les adultes, le nanisme 
disproportionné, la lordose lombaire prononcée, le 
sacrum horizontal, le bassin réniforme avec un pro- 
montoire étroit sont encore caractéristiques. L’>humérus 
varus, la coxa-vara, le genu valgum peuvent encore 
¢étre symptomatiques. 

3° La maladie de Méller-Barlow apparait a lage 
de 6 4 24 mois. Les contours des noyaux épiphysaires 
sont en traits pleins. Une ligne d’ossification provisoire 
brisée, large, montre une ombre irréguliére. Par suite 
des hémorragies sous-périostées, le périoste est épaissi, 
espace articulaire est plus large. Si, a cété d’autres 
symptomes cliniques (paludisme, hémorragies, inquié- 
tude), nous prenons en considération la rétention de la 
corticale amincie, Vostéoporose généralisée, Vabsence 
de fracture et des déformations, la différenciation ne 
se heurte pas a de grandes difficultés. Par traitement 
a la vitamine C la maladie peut étre guérie. 

4° La dysostose enchondrale polytope est un trouble 
grave de Vossification enchondrale. Les atrophies se 
présentent symétriquement dans les épiphyses (le plus 
souvent dans larticulation de la hanche). Le type Léri- 
héréditaire & dominante peut étre observé vers lage 
de 2 ans 1/2, sans opacité de la cornée et sans spléno- 
mégalie. Parmi les types héréditaires par récession, 
le type Morquio se manifeste vers lage de 3 a 4 ans, 
souvent par une musculature atrophiée et avec la mor- 
phologie roentgenienne de la forme précédente. La 
forme de Pfaundler-Hurler peut étre diagnostiquée 
vers Page de 1 a 2 ans. L’opacité de la cornée, l’état 
mental arriéré, la dureté d’oreille existent toujours, 
souvent la surdité. Contrairement a ce que lon voit 
dans deux formes précédentes, la selle turcique est tou- 
jours hypertrophiée, les sutures béantes, Les centres 
osseux ¢piphysaires sont normaux dans tous les types, 
ils ne sont que trés rarement fragmentés. Les cotes 
sont étroites, par endroit renflées. Vertébres cunéi- 
formes ou en forme de vertébre de poisson, bassin en 
forme de coeur de carte a jouer, cotyle plat avec 
luxation consécutive peuvent étre encore caracté- 
ristiques. 

5° L’ostéomalacie : troubles de décalcification des 0s, 
au cours de laquelle de l’ostéoide se forme. L’atrophie 
généralisée est caractéristique. Les os tubuleux longs 
se déforment au niveau de leurs métaphyses proxi- 
males (osteomalacia cerea). On ne voit que rarement 
des fractures (ostéomalacie fracturaire). La zone de 
décalcification de Looser se voit souvent. Les syn- 
dromes peuvent ¢étre les suivants : contractions spas- 
modiques des adducteurs, sensibilité & la pression sur 
les os, réflexes intensifiés, parfois symptémes téta- 
niques. Kienséck a constaté dans VO. I. des incurva- 
tions osseuses qui, d’ailleurs, ne sont caractéristiques 
que dans les ostéopathies décalcifiantes, il les nomme 
pseudo-malacies (PATKAY). : 

6° La maladie de Paget ne peut guére étre envisagee 
dans ce diagnostic différentiel. C’est en général une 
maladie de sujets Agés. Sa triade caractéristique est 
classique : remaniement structural: hétéroplasie, épals- 
sissement de Vos, incurvation. A cété du niveau nor- 
mal du calcium sanguin, Paugmentation des phospha- 
tases alcalines du sérum est caractéristique. Les lignes 
de Looser, fréquentes, imitent parfois des fractures. 
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SyMPTOMES AURICULAIRES dant, chez l'un des sujets de la lignée, rapporté dans 
n la littérature hongroise par PArkay, Vaudition défi- 
troisiéme ciente s’est présentée déja dés la huitiéme année. Elle 


5 La surdité otosclérotique progressive est le 
progresse lentement, et peut se terminer, finalement, 


7 composant du syndrome de van der Hoeve (ApaIR- 
Dighton, 1912). Le processus est bilatéral dans la par une surdité complete (cas n° 1 de notre lignée). 
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sur 3059 E 
éta- 
rva- Fig. 10. H. L..., agé de 10 ans. Radiographies comparatives des deux membres 
ques inférieurs : forte déformation des os tubulaires. Dans la convexiteé, des zones 
nme de fissuration de Looser. Aux extrémités des os, la structure est semblable a 

des rayons de miel, structure et forme caractéristique des épiphyses. 
agée 
une 
est plupart des cas. La dureté d’oreille n’est pas constante, L’hypoacousie est du type de conduction, et audition 
on “a : _ pas om symptome précoce. La maladie se mani- des voix graves diminue surtout (paracousie de Willis) ; 
oha- ~ e rs lage de 20 a 30 ans, parfois plus tard, apres le malade prétend entendre mieux dans le bruit; les 
gnes Te sieaagee année, Selon les données de ScHINZ, bourdonnements sont fréquents. En plus de da 
4 | n’a pas été observée avant VPage de 12 ans, cepen- recherche d’autres symptomes se référant A un dia- 
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gnostic exact, ’'examen électro-acoustique, VPaudiomé- 
trie, jouent aussi un role important, dans lequel, tout 
d’abord, ’hypoacousie 4 conduction aérienne peut étre 


déterminée dans le domaine des sons articulés a freé- 
quence de 500 a 2000. 
La base anatomo-pathologique du_ processus peut 


étre une otosclérose réelle, une atrophie en foyers de 
la matiére osseuse interne, qui parait, dans la majorité 
des cas (90 %), aux environs du trou ovale, s’étendant 
sur la base et sur le ligament de l’étrier, & cause de 
l’ankylose osseuse, ce qui suscite des troubles dans la 
aussi, 


conduction tonale. On observe souvent, une 





Fig. 11. M. V..., Agé de 7 ans. Radiographie latérale de la 
jambe droite : partie inférieure du tibia et du péroné 
recourbée. Le péroné est rétréci en forme de bande. L’alté- 
ration é¢piphysaire ressemble a celle de la figure 9. 


lésion de Voreille interne: les éléments épithéliaux 
ou nerveux de Vorgane de Corti, les fibres finales, ou 
les cellules conjonctives ganglionnaires du nerf auditif. 


EXAMEN MICROSCOPIQUE. La substance osseuse ori- 
ginale se résorbe, des foyers nettement marqués se 
produisent, qui correspondent a un tissu conjonctif 
veineux, contenant des ostéoblastes et des ostéoclastes 
parmi des lamelles osseuses plexiformes. Histologique- 
ment, Votosclérose montre alors une analogie extréme 
avec le tableau symptomatique du squelette hétéro- 
plasique (PaGeT et RECKLINGSHAUSEN). 

Selon la supposition de Ruttin, les lésions de 
Voreille interne, se produisant dans l’ostéopsathyrose 
et l’otosclérose ne sont pas des anomalies constitu- 
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tionnelles équivalentes. I] attribue la surdité, dérivant 
de Voreille interne, a Vinfériorité de ’organe cochléaire 
qui, cliniquement, se manifeste seulement sous l’in- 
fluence de lésions exogénes. Celle-ci, & Vopposition de 
la dureté otosclérotique, ne se transmet pas par 
hérédité. 

Dans lO. I. congénitale, FiscHER et NAGER ont ob- 
servé la déformation du labyrinthe osseux; H. Leicuer 
et E. Haas supposent une atrophie semblable a l’ostéo- 
psathyrose (O. I, tardive). Cette anomalie peut causer, 
dans certaines circonstances, des troubles de la conduc- 
tion tonale due au rétrécissement de la fenétre ronde, 
donnant cliniquement, un type de surdité analogue 4 
celui de Votosclérose. Donc, dans Vostéopsathyrose, Ja 
surdité de type otosclérotique ne doit pas toujours 
étre causée par des atrophies otosclérotiques véritables, 

H. LeicHer et E. Haas ont publié 3 cas d’otosclérose, 
dans lesquels, a cOté de symptomes typiques du syn- 
drome van der Hoeve, Vinsuffisance fonctionnelle de 
ces deux organes d’équilibre périphériques a_ été 
démontrable; on cherche a V’expliquer par une ano- 
malie de forme des cavités du labyrinthe osseux. Cas 
n° 3 de notre lignée. 

(Extrait de Vexamen otologique de notre malade, 
S... A..., homme de 28 ans [D" Vitmos BArpos, Assistant 
a la Clinique oto-rhino-laryngologique! : paracousie 
de Willis, Gellé : les deux coétés négatifs. Signe de 
Schwartz : positif a la partie postérieure, tympan peu 
hyperémique: Rinné : les deux cotés négatifs. Schwa- 
bach : de droite un peu plus court. Audiométrie : con- 
duction osseuse droite: insuffisance de 30 Db., ne 
signale pas au-dessous d’une fréquence de 500. Conduc- 
tion aérienne insuffisance de 40 Db., la haute fré- 
quence monte. A gauche : conduction osseuse, insuffi- 
sance de 30 Db.; conduction aérienne : insuffisance 
au-dessous de 50 Db., mais il y a une augmentation 
pour les voix hautes. Bulletin de consultation : aprés 
le résumé de Vanamnése et de Vanalyse, l’otosclérose 
peut étre sirement diagnostiquée, Vaffection nerveuse 
est réduite.) 

Pour notre part, nous émettons Vopinion que lexa- 
men audiométrique peut confirmer le diagnostic preé- 
coce de Votosclérose, méme dans les cas ott lhypo- 
acousie ne figure pas encore parmi les doléances du 
malade, c’est-a-dire aussi avant l’adolescence. 

En analogie avec la sclérotique bleue, on a aussi 
observé un tympan bleu (Coccui). 


ETIOLOGIE 


Dans létiologie de 1’O. I. seule, le facteur héréditaire 
est démontré. La fragilité osseuse héréditaire est héré- 
ditaire en dominance et par récession, et, selon CoccHl, 
on peut y observer de la monogénése avec des mani- 
festations de pléiotropie. Mais expression des symp- 
tomes peut étre vari¢e chez les divers membres des 
mémes lignée 

On peut présumer que la maladie peut étre causée 
par la combinaison de tous les facteurs séparément 
observés par les auteurs ayant étudié cette maladie, et 
qwils ont, les uns et les autres, signalés comme des 
facteurs ¢tiologiques. f 

JANSEN, CARRIERE-HuRIEZ, Hocgu pensent que Vori- 
gine de VO. I. est due aux lésions que subissent les 
organes, c’est-a-dire les blastemes a la neuviéme 0U 
dixiéme semaine de leur vie intra-utérine (manque 
d@oxygéne, pression accrue, etc.). Dans ce cas, si la 
lésion génotypique, en revanche, se manifeste a la 
sixiéme ou huitiéme semaine de la vie feetale, en plus 
des symptomes classiques, des troubles se produisent 
également dans Vossification endochondrale (épiphy- 
saire). 

A propos de la théorie hormonale, on doit d’abord 
mentionner le réle des hormones sexuelles (K1ENBOCK), 
car on ne peut considérer comme un symptome fortuit 
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Je fait qu’aprés la puberté, ainsi que dans l’Age pré- 
sénile, la maladie présente une amélioration, ou une 
aggravation considérable. Aussi, partant de ’hypothése 
étiologique de l’action des hormones sexuelles, a-t-on 
effectué un traitement cestrogéne-androgéne combiné 
pendant dix mois chez une petite fille noire atteinte 
de 1’O. I. : 0,1 mg de stilboestrol par jour et 10 mg de 
méthyltestostérone tous les deux jours. Sous linfluence 
de ce traitement, les caractéres sexuels secondaires se 
sont développés, et une accélération de la croissance 
des centres dossification fut également observée. 
Cependant Vimage radiologique des os ne changea pas 
et on ne réussit pas a influencer non plus la fragilité, 
car si, pendant dix mois de traitement, aucune frac- 
ture ne survint récemment, des fractures se sont pro- 
duites trois semaines aprés le traitement hormonal. 





Fig. 12. H. L..., agé de 10 ans. Radiographie antéro-postérieure du bassin : 
détroit supérieur en forme de coeur de carte a jouer. 


Linfluence des hormones sexuelles est basée sur des 
observations, selon lesquelles l’ostéopsathyrose  s’in- 
tensifierait durant la période de la gravidité ou des 
mois de nourrice, 

H. Maurer et ses collaborateurs ont attribué une 
importance particuliére aux résultats de leurs épreuves 
se référant & étude du métabolisme des hormones 
androgénes. En cas d’otosclérose, d’ostéopsathyrose et 
ostéite fibreuse, ils ont trouvé les taux de cétosté- 
roide-17 considérablement diminués. Parallélement 
4la diminution périodique de la sécrétion du cétosté- 
roide-17, on a encore observé, dans lotosclérose, une 
activité remarquablement réduite de la phosphatase 
sero-alcaline. Tandis que la thérapie de substitution 
d hormones androgénes méne chez les malades oto- 
sclérotiques a augmentation de Vactivité de la phos- 
phatase alealine, chez les malades atteints par lostéo- 
psathyrose et ostéite fibreuse, par contre, le méme 
traitement ‘ause une régression de la_ phosphatase 
Jusqwa un niveau normal. H. Maurer, appuyant ses 
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épreuves sur des audiogrammes, a réussi a obtenir 
par substitution d’hormones appropriées une améliora- 
tion considérable de louie chez ses deux malades oto- 
sclérotiques ostéopsathyrotiques. 

L’importance de Vinfluence anabolique de la_ pro- 
téine hormonale de Vhomme en cas de Vostéogénése est 
un fait notoire. 

Les symptomes se rapportant a des troubles de sécré- 
tion endocrinienne peuvent se présenter en trés grande 
variété ; nanisme, obésité, puberté précoce, hypogéni- 
talisme, chez des hommes; on a, en outre, observé de la 
chevelure féminine, de Vhypoplasie génitale et une 
dystrophie adiposo-génitale. Ces symptOmes ne peu- 
vent étre expliqués par des crises de croissance du 
tissu de soutien, NickLas a trouvé, dans un foetus ostéo- 
psathyrotique, une thyroide hypertrophiée. Selon les 


observations de Bartua, la thyroidine, suivant l’état du 
diencéphale, peut accélérer Vossification. 

K. H. Bauer, Faur, etc., ont constaté une hyperplasie 
du corps épithélial; d’autres, des tumeurs hypophy- 
saires (HAGENBACH, MEIXNER). I] est trés vraisemblable 
que quelques-uns de ces cas appartiennent au syn- 
drome de Vostéite fibreuse; cette théorie semble étre 
prouvée par les hautes valeurs de calcium sanguin et 
de phosphore trouvées dans des cas pareils. 

D’aprés Horr, ’hypertrophie du corps épithélial peut 
étre aussi bien la consignation que la cause des affec- 
tions osseuses. 

BURGER attribue de Vimportance 4 la fonction du 
thymus, car aprés ablation expérimentale du thymus 
il a constaté des troubles de croissance et d’ossifi- 
cation. L’action des hormones cortico - surrénales se 
produisant sous Vinfluence catabolique des protéines, 
¢ctant manifeste sur Vostéoporose, le réle de celle-ci 
ne peut étre exclu de la série des facteurs étiologiques 
hormonaux. 
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Nombreux sont ceux qui ont étudié le métabolisme 
du calcium et du phosphore (HELFET, G. HORMLEy et 
HINCKLEY; JESSERER, HOLLER, GNODLER et RUDOLPH; 
Key, GARDINER-HILL, Cuout, BickeL et leurs collabora- 
teurs). Les taux du _ séro-calcium et du _ phosphore 
reflétent Vactivité de la phosphatase alcaline et sont 
en général normaux. Parfois, on a aussi, trouvé des 
taux de calcium sanguin plus élevés, ce qui peut étre 
expliqué probablement par la consolidation des frac- 
tures (ALBRIGHT et ses collaborateurs, 1941, cité par 
JULESZ). 

Dans cette ¢tiologie, on fait figurer aussi les avita- 
minoses (CzERNy et KELLER). DEBRE appelle l’attention 
sur lavitaminose C dans son observation de maladie 
de Porak-Durante. D’aprés BornesBuscH, par contre, la 
vitamine C n’a, en ce cas, aucune influence. 

Reste enfin les facteurs raciaux et climatiques : le 
syndrome QO. I. est fréquent en Angleterre, en Amé- 
rique et en Allemagne du Nord, ainsi que la possibilité 
de troubles trophiques qui existent dans le systéme 
nerveux central, et les atrophies du systéme nerveux 
sympathique. 

Dans l’étiologie de Votosclérose, on peut faire figurer 
des affections alimentaires et mésologiques (Hart), des 
troubles de nutrition sanguine, des microtraumatismes, 
le réle des hormones sexuelles et ’hypofonction des 
parathyroides. 


TRAITEMENT 


Nous ne pouvons parler d’un traitement proprement 
dit de ’O. I. Un grand nombre des expérimentations 
thérapeutiques cherche a influencer la fragilité osseuse, 
mais les résultats ne sont pas significatifs. La forme 
léthale est incurable. Quant au traitement des autres 
formes, on doit distinguer : 

1° La prévention. 

2° Le point de vue, influence, sur la fragiliteé. 

3° Celui du traitement des fractures. 

Etant donné le fait que les fractures de la « fragilité 
osseuse héréditaire trias » se présentent dans la majo- 
rité des cas pendant la premiére enfance (traumatismes 
atteignant Venfant pendant quwil apprend a mar- 
cher, etc.), et que vers lage de puberté la fragilité 
diminue, une prévention appropricée peut diminuer le 
nombre des fractures et, par cela aussi, le nombre des 
déformations. La prophylaxie du rachitisme, qui s’allie 
souvent a VO. L, peut avoir une importance identique. 

La prescription thérapeutique de calcium et de vita- 
mines P, D2, et surtout D2 A, donne aussi de cer- 
tains résultats (T6R6k), surtout dans les cas ot Von 
constate également Vexistence de rachitisme. CzERNY 
et Desré conseillent la vitamine C ; GLanzMmann, le 
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strontium lactique; Hetret, G. HorMLeEy et Hinck.iey 
proposent de l’acétate d’aluminium, lequel, en empé- 
chant absorption du P, diminue la production de la 
parathormone. 

Etant donnée la présence de Vachlorhydrie, FLemming 
a dosé Vacide chlorhydrique. 

Les partisans de la théorie hormonale (HERNBERG, 
C. Swosopa, Wricut et ses collaborateurs, et un grand 
nombre d’autres), ont constaté, aprés le dosage des 
hormones sexuelles, une amélioration transitoire de 
Vostéopsathyrose. Sous Vinfluence de ces hormones 
V’accroisement des centres osseux s’accélére, sans avoir, 
cependant, aucune influence sur la guérison du trouble 
ossification appositionnelle qui constitue le principe 
de la maladie. Des symptomes secondaires peuvent, en 
méme temps, se présenter, qui contre-indiquent l’admi- 
nistration dune plus grande quantité d’hormones 
(macrogénitosomie, puberté précoce). Ces effets secon- 
daires surviennent, dans une moindre proportion, avec 
les nouveaux produits, moins virilisants, comme le 
néosteron, l’androstenandiol, le durabolin. L’effet fayo- 
rable des hormones masculines peut vraisemblable- 
ment étre expliqué par leurs qualités protéino-ana- 
boliques. 

Avec le traitement traditionnel des fractures, le cal 
se forme bien et assez vite, mais peut, plus tard, faire 
place a un cal kystique et insuffisant. L’absence de 
production de cal peut ¢tre causée par une grande dis- 
location, par des déformations, résultats de fractures 
multiples, et par une immobilisation insuffisante qui, 
trop prolongée, est cependant nuisible a l’activité des 
ostéoblastes. 

Les interventions chirurgicales sont en général 
contre-indiquées, sauf les suivantes parfois néces- 
saires : a) la ténotomie pour supprimer les rétractions 
articulaires; b) les ostéotomies de correction qui sont 
possibles aprés la puberté. 

Pour soulager les os fragiles, ou soutenir la muscu- 
lature déficiente, et prévenir les contractions, un appa- 
reil ambulatoire peut étre employé. Les dégénéres- 
cences malignes (sarcome) sont rares; on doit cepen- 
dant penser a leurs possibilités. 

Cependant, les nombreuses thérapeutiques ainsi pro- 
posées sont peu satisfaisantes, méme si, de temps a 
autre et individuellement, une amélioration se produit 
sous leur influence. L’éclaircissement exact de létio- 
logie de lO. I. permettra seul la création d’une prophy- 
laxie et d’un traitement causal. 


(Travail de la Clinique Radiologique {Directeur : 
D® NAnpor Ratkoczy, Professeur de l'Université) et 
de la Clinique d’Orthopédie | Titulaire de la Chaire : 
D' Anpor GiauBerR, Chargé de cours| de la Faculté 
de Médecine de l'Université de Budapest.) 
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LE PHENOMENE DU VIDE 
DANS LES ARTICULATIONS DE L’EPAULE ET DE LA HANCHE 
(A PROPOS DE 15 OBSERVATIONS) 


Par R. P. DELAHAYE, J. WEBER et J. BARRES (Paris). 


La présence spontanée d’air dans les articulations 
encore appelée phénoméne du vide n’est pas obser- 
vée fréquemment. Sa signification, suivant la locali- 
sation de ces images, reste difficile 4 préciser. 

Il semble que ce phénoméne du vide (Knuttson, 1942), 
ou «vacuum pneumoarthrography » des auteurs anglo- 
saxons, ait été surtout étudié au niveau du rachis 
lombaire et sacré. MARDEISTEIG (1936) et Magnusson 
(1937) avaient observé ce phénoméne sans y attacher 
une importance particuliére. I] fallut le travail de 
Knuttson (1942) pour préciser la valeur de ces images 
claires traduisant la présence de gaz dans les fissures 
de ’anneau lamelleux. Furks et Grayson [4] notent 
(ailleurs que cette appellation de phénoméne du vide 
doit étre revue. Le mélange gazeux, rendant visible 
radiologiquement l’interligne, est composé d’oxygéne, 
de gaz carbonique et d’azote dans une proportion iden- 
tique a celle des gaz du sang. 

Actuellement, depuis Knurrson [5], on pense que ces 
images claires traduisent lV’existence d’une arthrose. 
Elles ont pu étre observées chez des malades ot le 
diagnostic radiologique d’arthrose était évident. L’in- 
térét de la connaissance de ce signe du phénoméne du 
vide est grand. En effet, pour LacaPpERE [8], Totson, 
Bonte, CARLIER et BLocHer [16], pE SEzE et RycKWAERT 








15|, Braitsrorp [1], KoEHLER [7], TriaL et Resca- 
NIERES [17], Marr [11], Samuext [13], ces images 
claires constituent un des signes initiaux de lV’arthrose 
vertébrale. VOLLMAR, récemment, a bien insisté sur la 
localisation élective au niveau du rachis lombo-sacré et 
sur le respect de l’intégrité de la colonne dorsale. 

De Séze [14] a pu observer Vapparition d’un phé- 
noméne du vide au niveau d’un disque intervertébral 
au cours d’une élongation thérapeutique. Dyan, dans 
une intervention 4a la suite de la communication de 
FISCHGOLD et coll. [3], insiste sur existence de lésions 
dégénératives discales. Mais l’accord sur la significa- 
tion du phénoméne du vide n’est pas absolument total. 
Certains auteurs, avec Kr6OKER [6] en_ particulier, 
pensent que ces images claires peuvent également se 
rencontrer dans la maladie de Scheuermann, les trau- 
matismes. Personnellement, nous n’avons pas observé 
dans ces deux affections le phénoméne du vide. 

Notre propos est de rapporter ici quinze observa- 
tions de malades ou blessés présentant le phénoméne 
du vide dans les articulations de lépaule et de la 
hanche. Nous présentons dans un tableau ces diffé- 
rentes observations, en indiquant les facteurs étiolo- 
giques (Age, sexe), la symptomatologie entrainant la 
consultation, les résultats de examen radiologique. 





7 
— 7 | Sexe Commémoratifs Examen clinique Radiologie Observations 
2 (sj = 2 eee ee OR ass eres 
1. | 23 | M_~ | Algies scapulaires. |Limitation des'1° Fragment osseux sié-|La méme image)| 
| Luxation de l’articula- | mouvements (en geant en regard du tro- | claire persiste 1 
tion scapulo-hume- | particulier Pab- chiter. | et 2 mois aprés 
rale droite avec arra-| duction). 2° Image claire en crois-| ce premier exa- 
chement  parcellaire | sant a la partie supé-| men, son aspect 
du trochiter 3. se-| rieure de l’interligne est inchangé. 
maines auparavant. | 1 cm de long, la largeur, | 
| nettement plus impor- 
| | tante a la partie supé- 
rieure, varie de 1 a} 
| | 3 millimétres. | 
ene | Sl eae a = eS ee ot | 
2. 22>, M_ | Accident de scooter 15} Limitation des | Image claire siégeant a la | Persistance de cette 


jours auparavant, | 
consulte pour algies. 


| 
| 
| 
| | Sepa = : ee Se 
3. | 28 | M |Chute dans Vescalier | 
3 semaines aupara- | 
| vant, consulte pour | 
algies. | 





mouvements (en 
particulier l’ab- 
duction). 


partie supérieure de| image a l’examen 
Vinterligne. radiologique, 
Image identique a celle de 2 mois aprés ce 
Vobservation I, | premier examen. 


Examen normal. (Image claire identique 4 | 


celle de observation I, 
mais largeur constante. | 


= | ee , rf P oe . 
4, 20 M |Contusion de l’épaule| Examen normal. Image claire siégeant a la 


| droite 8 jours aupa- 
|} ravant (match de 
rugby), consulte 
pour algies. 
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partie supérieure de | 
Vinterligne. 

Mémes caractéres que celle 
de l’observation I. 


t———___— 
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— ee Sexe Commeémoratifs Examen clinique | Radiologie | Observations un 
_—_—- —_—_— - —_— ——$————___— — | -—— $$$ | — mae 1 
im 
5. | 21 | M |Traumatisme de| Examen normal. | Discréte condensation sus- int 
| | Vépaule droite (chute | | trochitérienne. 
| lors du parcours du | Image claire si¢égeant a la 
|| combattant). | | partie supérieure de 
| | Vinterligne. 
| 12 mm de long et 2 mm 
| | de large a la partie su- 
| périeure (fig. 1). 
——— -—— | —_—$—$a  _—_ - —-- — — ——____. 
6. 20 | M | uaenaties pour dou-| Examen normal. | Image claire siégeant a la 
| | leurs apparues de- partie supérieure de 
| puis une chute lors Vinterligne 2 cm de 
| | | du parcours du com- long et largeur variant 
|} | battant. de 1 a4mm. 
|| | | Discréte condensation sus- 
i trochitérienne (fig. 2). 
|| rfl 20 | M | Traumatisme lors d’un}| Examen normal. | Image claire identique a 
| | | exercice d’entraine- | celle de Vobservation I, 
ment le matin méme. | siégeant a la partie su- 
| périeure de linterligne. 
ea oe le —= = = —- SSS 
|} 8. | 40 M Algies post-traumati- | Examen normal. | Image claire siégeant 4 la |La tomographie 
| |} ques (accident de} partie supérieure de confirme la_ pré- 
! | voiture 48 heures| | Vinterligne, 2 em de sence de cette 
| | | auparavant). long (fig. 3). image. 
| | — = —— 
| 9 43 M ip rarthri hrant | Ry — | age claire siége: » Is y 
ae ee olyarthrite chronique | Examen normal. | Image claire siégeant a la 
i| | } | évolutive  stabilisée | partie supérieure de 
| depuis 3 ans. | Vinterligne, de méme 
| | Arthrose cervicale avec | caractére que les précé- 
algies irradiant dans | dentes. . 
! le membre supérieur | | 
| | gauche. | 
| pene j ; : | ae a a Ce 
10. | 59 M |Arthralgies fugaces de| Examen normal. | Image claire siégeant a la de | 
| diverses  articula- partie supérieure de A 
| | | | tions. | Vinterligne, forme de forn 
I | | croissant, 2 cm de long 
| | et 2 mm de large a la 
| ; partie superieure. 7 
1] | Condensation sus-trochi- 
|| | térienne (fig. 4). 
11. 23 M |Algies post-traumati-| Examen normal. |Image claire ayant la 
ques (accident de forme d’un croissant de 
\| voiture il y a 8] 3 cm de long et 2 mm 
| jours) de la hanche. | ' de large. : 
Ce croissant clair occupe 
la partie médiane de } 
Vinterligne coxo-fémo- 
ral (fig. 5). j 
—_— as, po os pe 3 
| | i 
12. 28 M |Traumatisme de|Examen normal. | Image claire siégeant a la i 
| Vépaule droite. partie supérieure de 
Vinterligne, 1 cm de i 
long et 2 mm de large. | 
| 13. 35 M |Traumatisme de|Examen normal. | Image ayant les mémes | 
| V’épaule droite. caractéres que celles de 
Vobservation 12. 
ee, [emo peer) (eemenu ne Neae | = oe e aes S Ey, (eee i 
I 
14. 25 M | Accident de voiture. Examen normal. | Image claire siégeant a la | 
Algies scapulaires partie supérieure de 
| droites. | Vinterligne. 
Image en forme de crois- 
| | | sant. | 
| <font _— a (ae, 
| | | - e 
} 15. 45 M_ | Algies scapulaires. Diminution des | Calcification périarticu- _ 
| mouvements | laire de_ périarthrite | trajet 
| | surtout Vab- scapulo-humérale. Qui 
| duction. Image claire si¢geant a la | qui y 
partie supérieure de| peu é 
Vinterligne. vatio 
= ee ——— —— ans, | 
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Le phénoméne du vide dans les articulations de l’épaule et de la hanche 


A l’épaule, ce phénoméne du vide se présente comme 
une image claire ayant la forme d’un croissant de 
1 a 2 cm de long. Sa largeur est en général plus 
importante a la 
inférieure. 


partie supérieure qu’a la_ partie 


Fic. 1. Phénoméne du vide 


dans Varticulation scapulo-humérale gauche (obs. 5). 


Cette image claire siége dans la partie supérieure 
de interligne et dépasse rarement la partie centrale. 
A la hanche, le phénoméne du vide présente la 
forme caract¢éristique en croissant, mais il semble que 
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phies de contréle aprés traumatisme sont trés nom- 
breuses. 


Faut-il, avec Furks et Grayson [4], penser que ce 





Fic. 3. Phénomeéne du vide 


dans Varticulation scapulo-humérale droite (obs. 8). 


phénoméne de vide spontané se produit par inadver- 
tance ou pour des raisons mal précisées. Pour ces 
auteurs, ce phénoméne du vide est souvent constaté 
dans les articulations scapulo-humérales d’enfants 





Fic. 2. 


‘a fargeur est pratiquement identique sur tout son 
trajet. 

Quelle est la signification exacte de telles images 
qui ne sont pas habituelles ? Leur fréquence reste 
peu ¢levée et difficile A déterminer. Les quinze obser- 
vations ont été relevées pendant un délai de quatre 
ans, dans un Service de Radiologie ot. les radiogra- 


Phéenomeéne du 


vide dans Varticulation 
scapulo-humérale gauche chez un homme agé de 20 ans (obs. 6). 


dont les bras sont maintenus au-dessus de la téte. 
S’il fallait admettre cette origine dans les cas pré- 
sentés, comment expliquer la persistance de ces images 
claires quelle que soit Vincidence utilisée ? Certes, 
Vincidence classique de Varticulation de l’épaule en 
rotation externe constitue la meilleure incidence pour 
é¢tudier le phénoméne du vide. Des tomographies ont 
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permis de constater que cette image claire correspond 
réellement 4 un processus pathologique. D’autre part, 
comment pourrions-nous nous expliquer que, dans les 





Fig. 4. Phénoméne du _ vide 
dans Varticulation scapulo-humérale droite (obs. 10). 


observations 2 et 3, la méme image persiste trois mois 
aprés les premiéres radiographies. 
NoRDHEIM [12) pense qu’on peut produire l’appari- 


if 





Fic. 5. Phénoméne du vide 
dans Varticulation de la hanche droite (obs. 11). 


tion dans l’interligne scapulo-huméral d’images claires 
par rotation externe de ’humérus. Nous avons person- 
nellement essayé soit par rotation simple, soit par 


rotation associée a une traction du bras, de faire appa- 
raitre ce phénoméne du vide. Nous n’y sommes pas 
parvenus chez des sujets sains. 

Wipmann et SrrecHerR [19] rapportent la_ présence 
du phénoméne du vide chez deux sujets ayant eu une 
¢épaule traumatisée. Si Pon admet que ce phénoméne 
est purement accidentel a Vépaule, pourquoi penser 
que la visualisation spontancée de Vespace vide de 
Particulation coxofémorale ait une valeur diagnos- 
tique. En effet, Furks et Grayson, qui observent six 
fois le phénoméne du vide, pensent que les altérations 
des surfaces articulaires permettent d’expliquer l’ap- 
parition des images claires. 

Nous pensons que ce phénoméne du vide correspond 
vraisemblablement & Vexistence d’anomalies des sur- 





Fic. 6. Phénomeéne du _ vide 


dans Varticulation scapulo-humérale gauche 
et calcifications périarticulaires (obs. 15). 


faces cartilagineuses. Pour Dsourno (3), ce phénoméne 
ne peut exister que si les trois facteurs suivants sont 
réunis. 

1° Fissuration. 

2° Aspiration, dépression au niveau de la cavite. 

3° Difficulté plus grande, pour les liquides de Vor- 
ganisme que pour les gaz dissous, d’accéder a la cavite. 

La part du traumatisme ou d’infections pouvant 
atteindre le cartilage reste difficile & préciser. Dans 
les quinze observations que nous rapportons, onze 
concernent des sujets ayant subi un traumatisme 
important (chute au cours du parcours du combattant 
ou accident de la circulation). 


CONCLUSION 


Les auteurs présentent quinze observations 
(14 épaules, 1 hanche) ot existe le phénoméne du vide 
articulaire. Ce phénoméne peut étre yraisemblable- 
ment expliqué par Vapparition des altérations des sur 
faces articulaires. 

(Travail du Service Central 
d’Electroradiologie de UVHépital du Val-de-Grace 
Chef de Service : P"™ RESCANIERES |.) 
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Le phénomeéne du vide dans les articulations de l’épaule et de la hanche 


RESUME 


La présence spontanée d’air dans les articulations 
ou phénoméne du vide est de connaissance récente. 
Son étude a surtout été réalisée au niveau du rachis 
lombo-sacre. 

Quinze observations de sujets présentant un phéno- 
méne du vide articulaire au niveau de l’épaule (14 cas) 
et de la hanche (1 cas) sont exposées briévement. Ce 
phénoméne du vide se traduit sur les radiographies 
par une ligne claire ayant la forme d’un croissant de 
1 ou 2 cm de long et siégeant électivement dans la 
partie supérieure de Vinterligne scapulo-huméral. Les 
auteurs pensent que ce phénoméne peut étre expliqué 
par Vexistence daltérations des surfaces articulaires. 
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RCENTGENTHERAPIE DIRIGEE A INCIDENCES VARIABLES 


Par Paut DE VULPIAN (Pontchaillou-Rennes). 


Cette mise au point est rédigée en hommage au 
Conseil d’administration de ’? Hopital de Saint-Brieuc, 
pour la confiance et les facilités qu’il nous a accordées 
pendant vingt ans. 

On oppose parfois, d’une facon trop absolue, la 
radiothérapie par feux croisés a celle par champs 
mobiles, en insitant, selon ses préférences, sur les 
avantages ou les inconvénients de ’une des deux. Nous 
croyons, aprés neuf ans de pratique journaliére, de 
perfectionnements et de simplifications, pouvoir pré- 
senter, & nouveau, une technique intermédiaire per- 
mettant d’obtenir, avec n’importe quel appareil, des 
courbes d’isodoses analogues a celles de la radiothé- 
rapie par champs mobiles. Elle repose sur la modifica- 
tion journaliére des incidences. Elles sont calculées, 
une fois pour toutes, de facon a obtenir, pour len- 
semble du traitement, ’étalement cutané et la concen- 
tration profonde que la radiothérapie par champs 
mobiles réalise pour chaque séance. Le centrage précis 
des applications s’effectue trés simplement en deux 
temps. On vise d’abord une cible de position parfai- 
tement définie par rapport a la région vers laquelle 
doit étre dirigé le faisceau de rayons X. I] suffit, alors, 
pour parfaire le centrage, de déplacer ampoule ou le 
malade d’une distance connue, selon une direction 
précise. 

Notre exposé comprendra trois parties. 

1° La description de la préparation et de lexécution 
d’un traitement trés facile pris comme exemple, celui 
du cancer de ’asophage thoracique en son tiers moyen. 

2° Les modifications de la technique permettant de 
résoudre les principales difficultés de la pratique 
courante. 

3° Les améliorations possibles du procédé. 

Nous supposons le lecteur familiarisé avec les prin- 
cipes de la radiothérapie par champs mobiles, qu’il 
nous arrivera d’appeler encore, par facilité, la « cyclo- 
thérapie ». 


J LOCALISATION ET TRAITEMENT 
D’?UN CANCER DU TIERS MOYEN 
DE L’GESOPHAGE THORACIQUE 


Au risque de paraitre insister sur des détails sans 
importance, nous décrirons toutes les manceuvres 
nécessaires pour localiser dans l’espace, & quelques 
millimétres prés, la lésion a traiter et latteindre en 
toute sécurité lors de chacune des séances d’irradia- 
tion. La faible mobilité de notre ampoule de radio- 
thérapie nous oblige a exécuter le traitement et, par 
conséquent, le centrage selon deux positions du 
patient : le décubitus, bras replié au-dessus de la téte, 
et le procubitus, avant-bras sous le front. 

Avant de commencer la radioscopie de localisation, 


il faut s’assurer que le rayonnement direct émis par 
Vampoule de diagnostic est bien perpendiculaire au 
petit axe de la table. Sous écran, on fixe sur le corps 
du patient, placé en position de traitement, un repére 
opaque au point de projection verticale cutanée du 
centre supposé de la lésion, et un fil de plomb de 
10 cm posé de telle fagon que son image se confonde 
avec celle de losophage. Un premier film, pris avee 
un rayon vertical ascendant, permet de conserver un 
document, mais le seul cliché vraiment indispensable 
est le second que l’on prend avec un rayon direct hori- 
zontal. La cassette, placée contre la région axillaire 
du malade, repose sur la table par une de ses tranches. 
L’émulsion doit étre paralléle au plan commun de 
Voesophage et du fil de plomb, pour que la déformation 
photographique de leur image soit égale. On peut ainsi, 
avec ce film, calculer le coefficient d’agrandissement de 
Vimage utile, déterminer la projection verticale cutanée 
exacte du centre de la lésion, sa distance par rapport 
au repére placé sous scopie et par rapport & l’oesophage 
lui-méme. Ceci fait, il faut : 

Tatouer sur le malade le point « V » (1) mateéria- 
lisant la projection verticale du centre de la lésion et 
au moins un autre point pour indiquer la direction 
d’ensemble de cette lésion. 

Relever le périmétre thoracique avec un gros fil 
de plomb ou mieux un cobra (long caoutchoue de sec- 
tion triangulaire contenant une Ame de plomb on 
en trouve entre autres chez Gibert, éditeur). La mesure 
précise au compas d’épaisseur de la distance comprise 
entre deux points opposés connus, du fil de plomb, 
permet de corriger les déformations subies par le fil 
malléable lors des manipulations. 

Reporter sur carton, découper et placer sur le 
malade le périmétre obtenu pour relever le point « V > 
et tracer une verticale quelconque. 

Replacer en coincidence les deux portions du car- 
ton pour dessiner, sur celle représentant la coupe du 
corps, la droite point « V » centre lésion paralleéle 
a la verticale quelconque du paragraphe_ précédent. 
Inscrire sur cette droite le point de convergence « C 
des différentes irradiations. 

Ce travail préparatoire achevé, il faut déterminer la 
distance moyenne peau-lésion, la surface d’irradiation 
dont la longueur est calculée généreusement et la lar- 
geur au plus juste, et rechercher sur les courbes de 
cyclothérapie le taux de pénétration qui doit d’ailleurs 
étre multiplié par un facteur de correction (environ 1,4) 
pour tenir compte de la transparence pulmonaire 


(1) Nous appelons point « V » la projection verticale 
cutanée du centre de convergence (point C) des diffe- 
rents rayons X directs. Quand on répartit les irradia- 
tions sur les 360° du périmétre corporel, le centre de 
convergence se confond avec le centre lésionnel — le 
point « V correspond donc, dans ce cas, a la pro 
jection verticale du centre de la lésion. 
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(appréciée par la radiographie ou mieux par la tomo- 
graphie transversale). 

Le traitement lui-méme ne présente aucune diffi- 
culté. Nous utilisons chaque jour trois applications 
décalées de 120° les unes par rapport aux autres, et 
de 33°5, par rapport aux applications de la veille. Nous 
obtenons ainsi une assez bonne répartition quoti- 
dienne et une excellente répartition d’ensemble des 
doses tamt superficielles que profondes (schéma 1). 

Voici décrite la premiére séance d@irradiation. 


Premiére application ; décubitus bras levés au-dessus 
de la téte, ouverture diaphragmatique préétablie, par 
exemple 144 cm 4 60 cm de lanticathode, rayon direct 
vertical : centrer sur « V », puis baisser ampoule de 
la distance « V »-« C ». 


Deuxiéme application: procubitus, coté droit du 
malade vers Vaxe de rotation de Vampoule, rayon 
direct incliné de 60° sur la verticale. Centrer sur V 
puis baisser de « V »-« C » (schéma 2), 


Troisiéme application ; mémes maceuvres, Mais ma- 
lade placé le cété gauche vers Vaxe de rotation de 
ampoule. 

En 43 séances, on pratique ainsi 129 applications 
tres réguli¢rement réparties sur quatre bandes cuta- 
nées superposces. Le traitement peut étre interrompu 
avant le 43°, si la dose profonde désirée est déja 
atteinte. Il peut étre prolongé au-dela dans le cas 
contraire. La 44° séance reproduit la premiére a 0°5 
prés. Les réactions cutanées immédiates sont trés 
faibles; les tardives presque invisibles. 





SCHEMA 1, 
métre complet. 
Différence d’incidence entre 2 séances successives 33°5. 
Différence dincidence entre 2 séances correspondantes 
(par exemple 1 - 12 - 23 - 34 = 8°5). 


Incidences de 43 séances réparties sur un péri- 


Il. FACON DE RESOUDRE 
LES DIFFICULTES LES PLUS FREQUENTES 


@ La région atteinte n’est pas suffisamment dis- 
tincte sur le film pris en profil strict. C’est le cas par 
exemple pour les lésions de l’cesophage cervico-thora- 
Cique. Il suffit de prendre le film de profil, selon une 
direction oblique du rayon direct. Malgré cette obli- 
quité, la lésion et le fil de plomb subissent des défor- 
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mations photographiques semblables, puisqu’elles 
sont toutes deux sur un méme plan paralléle a la 
-assette. 

b) La longueur ou grand « axe » de la lésion n’est 
pas paralléle a axe longitudinal ‘du patient. On peut, 
comme en cyclothérapie, modifier Vorientation du ma- 


A 


SCHEMA 2, AV rayon direct du centreur lumineux lors du 
premier temps du centrage. 
A’C direction du rayon X direct quand on a abaissé 
Vampoule de A en A’ si AA’= VC, 


lade afin d’assurer le parallélisme grand axe lésion-axe 
de rotation de Vampoule. Il est parfois mieux d’agir 
ainsi : 

obtenir, selon le procédé précédemment indiqué, 
le moulage du corps le long de la projection verticale 
de l’axe de la lésion; 

tracer sur le carton obtenu la_ perpendiculaire 
passant par V et, la coupant en V’, une droite AB 
paralléle a Vaxe de la lésion mise en évidence sur le 
film de profil. Pour centrer, il suffit de viser V’ selon 
Vinclinaison voulue de Vampoule, d’orienter le cen- 
treur lumineux de facon a faire coincider la longueur 
de la plage lumineuse avee AB, puis de baisser l’am- 
poule de la hauteur V’-C. 

c) La lésion est excentrique la dose intégrale 
absorbée augmente avec le rapport plus grande/plus 
petite distance lésion-peau utilisée. En cyclothérapie, 
on ne dépasse pas le rapport 2/1. La méme régle est 
valable en radiothérapie dirigée 4 incidences variables. 
I] est donc trés fréquent qu’on ne puisse utiliser des 
inclinaisons réguliérement réparties sur les 360° du 
périmétre du corps. On adopte dans ces cas une des 
quatre amplitudes suivantes : 90, 120, 180, 240°, et cela 
pour deux raisons. Ces nombres correspondent & ceux 
des amplitudes généralement utilisées en radiothé- 
rapie par champs mobiles, ce qui facilite le calcul des 
doses. Sous-multiples de 3604, ils assurent, comme 
nous venons de le voir, la répartition automatique de 
43 séances par le changement d’incidence de 33°5 entre 
chacune d’elles. 

La préparation et ’exécution des traitements sont a 
peine plus compliquées que celles des irradiations 
réparties sur un périmétre complet. Il faut (schéma 3) : 

sur la coupe du corps, tracer le centre O de la 


lésion et, autour de ce centre, une circonférence 


de rayon égal au double de la plus petite distance 
O-surface; elle 


A et B: 


coupe le périmétre en deux points 
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mesurer l’angle AOB et adopter celle des quatre 
amplitudes citées, qui lui est immédiatement infé- 
rieure. Soit, a titre d’exemple, 120°. A Vaide d’un rap- 
porteur, orienter cet angle de 120° de telle facon que 
son sommet étant en O, sa bissectrice sépare la zone 
a irradier en deux secteurs de surfaces sensiblement 
égales. Rechercher sur les abaques de cyclothérapie la 
distance a prévoir entre le centre de la lésion et le 
centre de convergence C, reporter cette distance sur la 
bissectrice prolongée. Dessiner sur le périmétre (et 
tatouer sur la peau) le point V (projection verticale 
de C). Les différents centrages sont d’abord effectués 
sur V, puis terminés par labaissement de l’ampoule 
de la distance V-C. Les inclinaisons sont réguli€rement 
réparties de part et d’autre de la bissectrice, selon une 
seule direction du mouvement pendulaire de l’am- 
poule. 
d) Présence d’organes a éviter. Quand il est impos- 
sible de donner au malade une position confortable 


SCHEMA 3. 


de traitement permettant d’atteindre normalement la 
lésion tout en évitant tel ou tel organe sensible ou 
constituant un écran, on peut tourner la difficulté en 
inclinant les rayons X directs par rapport a V’axe de 
rotation de l’ampoule. On obtient ainsi une irradia- 
tion « pendulaire inclinée ». Les différentes distances 
peau-lésion sont naturellement calculées a partir de la 
ligne d’entrée des rayons X directs successifs. L’incli- 
naison peut étre réservée & quelques séances seulement 
de la série, par exemple pour éviter Virradiation 
directe d’un cil. 

e) Le malade ne peut prendre ou conserver la posi- 
tion de choix pour Virradiation projetée. Soit par 
exemple a irradier la région hypophysaire par des 
séances réguliérement distribuées sur les grandes ailes 
du sphénoide et la suture fronto-pariétale, selon le 
cycle prévu pour une amplitude de 180°. Si le malade 
ne peut demeurer ni assis ni couché de profil, on 
Vimmobilise en décubitus. Son diamétre basal et son 
plan sagittal sont placés sur la perpendiculaire. On 
dessine sur son visage le point V de projection vertical 
cutané du centre de convergence C. Pour chaque 
séance, on oriente, a l'aide d’un rapporteur, le lit- 
support de facgon a placer V sur Je trajet horizon- 
tal du rayon direct selon Vincidence propre a cette 
séance. On termine en baissant l’ampoule de la dis- 
tance V-C. 








Ill. AMELIORATIONS POSSIBLES 
DE LA METHODE 


a) Simplification du centrage. Lié par les caractéris- 
tiques de notre appareillage, nous ne pratiquons jamais 
d@irradiations avec un faisceau oblique ascendant 
incliné de plus de 25° sur Vhorizontale. Cette servitude 
explique que nous soyons obligé de prévoir deux posi- 
tions différentes du malade pour répartir nos irradia- 
tions sur les 360° d’un périmétre thoracique ou abdo- 
minal. Avec une ampoule de petites dimensions et un 
lit radiotransparent, il serait plus simple d’utiliser 
deux repéres H et H’ situés non plus sur la verticale 
mais sur Vhorizontale de C, et de terminer chaque 
centrage par le déplacement horizontal de l’ampoule 
ou du malade de la distance H ou H’-C. Tout le trai- 
tement serait ainsi effectué selon une seule position du 
patient. 


Schéma du centrage @une lésion excentrique. 


b) Amélioration du rapport dose lésion-dose peau. 

Les courbes d’isodoses trés favorables de la cyclo- 
thérapie « pendulaire convergente », vulgarisée surtout 
par le bel appareil Muller TUI, peuvent étre presque 
exactement reproduites par notre procédé. Nos diffé- 
rentes séries d’irradiations sont réparties selon l’am- 
plitude des mouvements de l’ampoule sur 4, 6, 8, 12 
ou 16 bandes cutanées superposées. Modifions pour 
chacune de ces bandes Vinclinaison des rayons X 
directs sur l’axe de rotation de ampoule, nous obtien- 
drons sur le corps du patient des bandes séparées ou 
partiellement superposées. L’élargissement consécutil 
de la porte d’entrée augmente la dose relative lésion. 
L’ordre dirradiation de chaque bande n’est pas indif- 
férent. La bonne répartition dans le temps des doses 
locales suppose, en effet, que des bandes voisines ou 
partiellement superposées ne soient pas_ irradiées 
immédiatement une aprés l’autre. Si nous numéro- 
tons ces bandes par les chiffres 1, 2, 3, ete., et prévoyons 
une convergence de 60° entre les rayons X directs des 
deux bandes extrémes, le cycle de 360° donne 4 bandes 
séparées et une convergence de 20° entre les rayons X 
directs de deux bandes voisines. Ces 4 bandes peuvent 
étre irradiées dans l’ordre 2, 4, 1, 3. Le cycle de 240' 
donne 6 bandes, une convergence de 12° entre chacune 
d’elles, les irradiations peuvent étre faites dans l’ordre 
Bs ay By Oy By Es 
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Les cycles 180-120 et 90° donnent 8, 12 et 16 bandes. 
Les inclinaisons de ampoule entre chacune sont de 
8,5, 5,5 ou 4°. On les irradie en sautant 4 bandes a 
chaque changement, soit, pour amplitude 90°, ordre 
suivant : 1, 6, 11, 16, 4, 9, ete. 

I] serait trop fastidieux de rédiger ou de lire exposé 
de toutes les possibilités de la radiothérapie dirigée a 
incidences variables. Qu’il nous suffise pour terminer 
de signaler que, loin d’opposer notre procédé A la 
radiothérapie par feux croisés, nous le lui associons 
souvent pour obtenir un complément d’irradiation au 
niveau d’une zone précise. I] nous arrive aussi de cen- 
trer nos feux croisés fixes selon le méme principe que 
nos incidences variables. La facilité du cadrage de la 
lésion permet de diminuer la surface de chaque porte 
d’entrée. 

Trés habitué maintenant a cette radiothérapie diri- 
gée, mais ayant pu acquérir une certaine expérience de 
la cyclothérapie vraie avant de quitter notre service 
hospitalier de Saint-Brieuc, nous pouvons, croyons- 
nous, procéder 4 une confrontation équitable des deux 
procédés. 


La radiothérapie par champs mobiles est d’utilisa- 
tion plus simple. Elle épargne les tissus superficiels 
au maximum puisque la répartition des rayons est 
journaliére. Elle a done trés certainement sa place 
dans tous les services & grand transit de malades, 
mais, pour certains traitements difficiles, elle manque 
de la souplesse qui lui permettrait d’irradier le 
volume-cible au mieux des possibilités théoriques. 

La radiothérapie dirigée 4 incidences variables per- 
met de reproduire, a trés peu de chose prés, toutes les 
courbes d’isodoses de la cyclothérapie. Non limitée par 
des contraintes mécaniques, elle s’adapte aux condi- 
tion les plus variées ou les plus difficiles. Les réactions 
superficielles qu’elle engendre sont un peu plus fortes 
et moins homogénes que celles de la cyclothérapie. 
Elle suppose peut-étre une collaboration plus intelli- 
gente de la part des manipulatrices. Ses imperfections 
sont trés largement compensées par le fait qu’elle 
n’exige aucune modification des installations courantes. 
La misére actuelle de la plus grande partie de la radio- 
logie libérale frangaise de qualité renforce sa raison 
d’étre. 








NOTES DE TECHNIQUE 


DIAGNOSTIC DES OPACITES ARRONDIES INTRAMAMMAIRES 
(INTERET DE LA KYSTOGRAPHIE GAZEUSE) 


Par G. CHAVANNE 


Sous le terme d’opacité arrondie intramammaire, 
notre propos se limitera au diagnostic des opacités de 
la glande mammaire de forme grossiérement arrondie, 
de tonalité homogéne, de contours nets, dénuées de 
toute calcification. 

De telles images s’observent assez fréquemment sur 





Fig. 1. 


Kyste. Fig. 2. 


les radiographies simples de la glande mammaire et 
sont parfois d’un diagnostic difficile qu’il est intéres- 
sant de discuter. 

Une opacité ainsi définie évyoque radiologiquement, 
de prime abord, le kyste solitaire bénin, et ceci d’au- 
tant mieux qu’elle répond cliniquement a une tumeur 
rénitente, bien limitée, parfaitemet mobile a lVégard 
des plans cutanés et profonds. 

Il s’en faut cependant, et de beaucoup, qu'une telle 
conclusion soit toujours valable. 


el 





Tuberculose 
(abecés froid intramammaire). 


A. WILLEMIN (Paris). 


En effet, dune part, un kyste apparemment « bé- 
nin » d’aprés ses caractéres cliniques et radiogra- 
phiques peut enclore dans sa cavité un épithélioma 
parfaitement silencieux, et d’autre part, bien d’autres 
lésions mammaires tumorales ou inflammatoires, 
bénignes ou malignes, peuvent avoir la méme traduc- 
tion rassurante tant clinique que radio- 
graphique. 

En fait, la radiographie simple et la 
clinique ne permettent d’affirmer ni la 
nature kystique ni la bénignité de la lésion 
en cause. 

Avec la ponction exploratrice de la tumé- 
faction a Vaiguille, nous disposons d’un 
moyen simple de faire 4 coup sar le par- 
tage entre une « tumeur solide » et une 
« tumeur liquide ». La ponction permet 
en outre, en cas de lésion kystique, de 
compléter ’examen par Vintroduction d’un 
moyen de contraste a Vintérieur de la 
‘avité et, comme nous le verrons, d’établir 
ainsi, grace a de nouvelles radiographies, 
une discrimination entre les lésions kys- 
tiques bénignes et malignes. 


Voici, schématiquement répartis et divi- 
sés en deux groupes suivant que la ponc- 
tion A Vaiguille est « blanche » ou non, 
les diagnostics a discuter devant une opa- 
cité arrondie intramammaire. 


TUMEURS » 
LIQUIDE 


1° GROUPE DES « 

A CONTENU 

a) Le kyste simple: & contenu séreux 
ou absinthique (fig. 1). 

b) Le kyste hématique : A contenu séro-sanglant, 
généralement lié Aa la présence de végétations intra- 
cavitaires bénignes ou malignes. 

c) L’abeés froid intramammaire : consécutif le plus 
souvent a une tuberculose costale ou chondro-ster- 
nale (fig. 2). 

d) La galactocéle infectée. 

e) Le kyste hydatique. 

Ces trois derniers diagnostics, tout a 
tionnels, n’étant cités que pour mémoire. 





fait excep- 








lo 
tis 
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2° GROUPE DES « TUMEURS » SOLIDES 


a) L’adéno-fibrome (fig. 3). 

b) La tumeur  phyllode. 

c) L’épithélioma organoide bien différencié (type 
épithélioma colloide) (fig. 4 et 5). 

d) Le lympho-réticulo-sarcome (fig. 6) et la maladie 
de Brill-Symmers (fig. 7). 


Toutes ces lésions mammaires, essentiellement 
diverses, bénignes ou malignes, de fréquence fort iné- 


GAUCHE 





Fig. 3. Adéno-fibrome. 


gale, peuvent done avoir la méme représentation radio- 
graphique et se manifester sur les clichés comme 
autant dopacités arrondies intramammaires. 


Mais, en pratique, trois diagnostics sont a discuter : 
kyste, adéno - fibrome et épithélioma organoide ; les 
autres lésions, tout a fait exceptionnelles, ne consti- 
tuent le plus souvent que de simples surprises d’exa- 
men histologique. 





Epithélioma organoide. 


L’ETUDE DU FILM SANS PREPARATION 


Malgré toutes ses incertitudes et ses difficultés, que 
peut-on attendre cependant de la lecture du cliché 
simple en cas @opacité arrondie intramammaire ? 
Quelles sont les limites de examen et quelles sont les 
raisons a ces limites ? 

Voici plusieurs questions auxquelles il nous faut 
repondre tout d’abord. 


CAS OPTIQUEMENT FAVORABLES 
Dans les cas optiquement favorables, c’est-a-dire 


lorsque la lfc} = : : 

, Sque la lésion se développe daus un sein riche en 

SS « ; . ; ° - ° 
u adipeux, done radiologiquement transparent, il 


est souvent possible de porter, 4 la seule analyse de 
Vopacité tumorale, un diagnostic de probabilité sinon 
de certitude. 





Fig. 5. Epithélioma organoide. 


SCHEMATIQUEMENT } 


un kyste solitaire se présente comme une opacité 
ronde ou ovale, de tonalité relativement faible, proche 
de celle de la glande mammaire normale, de contour 





Fig. 6. Lymphoréticulo-sarcome. 


net, comme tracé au compas, soulignée a sa périphérie 
par un fin liséré clair (fig. 1); 

un adéno-fibrome apparait comme une opacité 
discrétement polylobée, de densité moyenne, de con- 





Maladie de Brill-Symmers. 


FiG,. 7. 


tour net et ondulé, bien isolée de toute part de la 
glande mammaire avoisinante (fig. 3); 

un épithélioma différencié, de variété organoide, 
se traduit par une opacité ronde ou polylobée, assez 
dense, de contours peu nets, légérement flous, dénuée 
de tout halo clair périphérique, mal isolée de la glande 
mammaire alentour (fig. 4 et 5). 
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Fig. &. Fic. 8 bis. 


Fic. 8 et 8 bis. Kyste bénin. 


EN Fair, il est bien hasardeux d’étayer un diagnostic 
sur de telles nuances; aucun des signes que nous 
venons d’énumérer n’a de valeur absolue, et prétendre 
trancher sur de tels critéres expose fata- 
lement a de nombreuses erreurs. 

La morphologie de Vopacité, tout 
d@abord, n’a rien d’absolument caractéris- 
tique. Beaucoup de formations kystiques 
nont pas la forme sphérique ou ovale 
qu’on leur préte généralement, tels par 
exemple les kystes multiloculaires, de 
contours franchement polycycliques. 
A Vinverse, certaines tumeurs_ solides, 
adéno - fibromes ou épithéliomas dont 
aspect polylobé passe pour habituel, 
peuvent avoir une forme parfaitement cir- 
culaire. 

La limite de lopacité, ensuite n’a, elle 
non plus, rien de typique. Une limite tres 
précise ne signifie pas forcément que la 
lésion en cause soit bénigne, pas plus d’ail- 
leurs quwun contour flou et imprécis 1im- 
plique nécessairement qu’elle soit maligne. 
Certains kystes bénins, par exemple, peu- 
vent, par suite d’une infection, perdre la 
netteté de leur contour, ce qui les rend 
fort suspects de malignité, tandis que 
d’authentiques ¢pithéliomas bien diffé- 
renciés présentent parfois une limite si 
précise qu’elle en impose, a priori, pour 
la bénignité, et que bien des épi- 
théliomas intra-kystiques  offrent un 
contour parfaitement net que rien ne 
vient distinguer de celui d’un_ kyste 
bénin. 

La densité de lopacité, enfin, ne nous apporte pas 
davantage déléments décisifs. Certaines tumeurs 
solides, adénomes non calcifiés ou méme épithéliomas, 
ne sont que faiblement radio-opaques et n’ont qu’une 
traduction radiologique fort discréte; alors que cer- 
taines tumeurs kystiques (kystes hématiques notam- 
ment) sont de densité élevée et s’inscrivent sur les 
films avec un grand contraste. 








En conséquence, on ne peut S’ap- 
puyer sur aucun des trois caractéres 
sémiologiques fondamentaux de 
Vopacité, c’est-a-dire ni sur sa mor- 
phologie, ni sur sa limite, ni sur sa 
densité, pour affirmer la nature 
bénigne ou maligne de la lésion, ni 
méme pour conclure a sa_ nature 
kystique ou non. 


CAS OPTIQUEMENT DEFAVORABLES 


Encore n’avons-nous envisagé que 
les « bon cas », ceux ot se trouvent 
réunies les conditions d’un contraste 
satisfaisant. 

Mais tous les seins ne sont pas suf- 
fisamment déshabités pour se préter 
aussi favorablement a l’exploration 
aux rayons X. 

Nombreux en effet sont les seins 
denses, impropres a Vobtention de 
belles images, parce que riches en 
tissu glandulaire et fibreux (et ceci 
d’autant plus que la malade soumise 
a examen est plus jeune), ou encore 
parce que mastosiques. 

En sorte que le probléme diagnos- 
tique, déja délicat dans de bonnes 
conditions radio-optiques, se trouve 
alors singuliérement compliqué. 
L’opacité tumorale se noie dans la 
densité mammaire et, partant, se 
laisse difficilement analyser, ce qui rend en partie illu- 
soire Vinterprétation des clichés et prive ainsi examen 
de toute véritable signification. 


Fic. 9. Fic. 9 bis. 


Fic. 9 et 9 bis. Papillome bénin intrakystique. 


LA PONCTION SIMPLE 


Etant données les hésitations et les limites de la 
clinique et du cliché sans préparation devant une opa- 
cité arrondie intramammaire, seule, en définitive, la 
ponction simple de la lésion a Vaiguille permet le 
partage avec certitude entre tumeur solide et tumeur 
a contenu liquide. 
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On pratique la ponction simple 
a Vaide d’une aiguille a biseau 
court, de 8 a 10 dixiémes de mil- 
limétre, la tumeur étant solide- 
ment maintenue entre le pouce et 
l’index. 

Cette trés petite intervention, 
tout a fait anodine, est a peine 
douloureuse et wWimplique pas 
d'anesthésie locale préalable. 

Deux éventualités  s’offrent 
lopérateur : 

ou la ponction est « blan- 
che » et l'on se trouve alors en 
présence d’une tumeur solide; on 
aura posé, au moins, un diagnostic 
dorientation de grand intérét; 

-ou la ponction raméne du 
liquide et on dispose incontinent 
d’éléments diagnostiques de pre- 
mier ordre : 

un liquide séreux, absinthi- 
faveur dun_ kyste 


as. 


que, est en 
simple ; 

un liquide purulent en fa- 
veur d’un kyste infecté ou dun 
abeés froid; 

dans l’un et Vautre cas, 

la bénignité est des plus pro- 
bables; 

-un liquide brundtre, par 
contre, rosé ou franchement hématique, est d’emblée 
beaucoup plus suspect; il trahit généralement la pre- 
sence, A Vintérieur du kyste, de néoformations végé- 
tantes bénignes ou malignes. 





Fic. 10. 


Fic. 10 et 10 bis. 


_Certes, examen cytologique et bactériologique du 
liquide est susceptible de fournir, dans certains cas, 
@intéressants éléments diagnostiques, mais, sauf 
exception, ne permet pas de trancher de facon for- 
melle entre les formes bénignes et les formes malignes 
des tumeurs kystiques. 

En cas de tumeur kystique, done, et tout particu- 
liérement en cas de liquide hémorragique, la ponction 


iG. 


Fig. 11 et 11 bis. 





Papillome bénin intrakystique. 
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11. Fic. 11 bis. 


Kyste malin (épithélioma intrakystique). 


simple doit étre systématiquement complétée par la 
prise de nouvelles radiographies, aprés évacuation 
complete du kyste et injection dair. 

C’est ce troisieme temps de ’examen, que nous avons 
appelé « kystographie ga- 
zeuse », quil nous faut étu- 
dier maintenant. 


LA KYSTOGRAPHIE 
GAZEUSE 


La kystographie gazeuse 
consiste done a pratiquer de 
nouvelles radiographies, aprés 
avoir injecté de lair a Vinté- 
rieur de la cavité du kyste, 
en remplacement du liquide 
évacué. L’aiguille utilisée 
pour la ponction sert a Vin- 
jection gazeuse. La quantité 
@air & injecter doit étre légé- 
rement inférieure a la quan- 
tité de liquide soutiré, si on 
veut éviter une hyperpres- 
sion, cause d’effraction ga- 
zeuse tout autour de la poche 
kystique, nuisible 4 la bonne 
qualité des clichés, 


Fic. 10 bis. 


Les radiographies sont pra- 
tiquées de face et de profil, 
suivant la technique habi- 
tuelle, c’est-a-dire sous basse 
tension (30 kV), sur film sans 
écran, a grain fin, a Vaide de localisateurs spéciaux 
adaptés 4 la forme et au volume du sein permettant 
la compression efficace et réguliére de la glande mam- 
maire. 


Les nouveaux clichés fournissent de la tumeur une 
image neuve, absolument originale. La lésion ne se 
dessine plus en effet comme une opacité plus ou moins 
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Fic. 12. 


GAUCHE 


Fic. 12 bis. 


Fic. 12 et 12 bis. Kyste malin (épithélioma intrakystique). 


dense, et plus ou moins bien individualisée, mais 
comme une hyperclarté & contours bien dessinés, de 
contraste élevé. Méme dans le cas d’un sein « encom- 
bré » @Mopacités glandulaires ou mastosiques, la cavité 
kystique s’y inscrit parfaitement et se laisse aisément 
analyser. 


Schématiquement, les images fournies par la kysto- 
graphie gazeuse peuvent se ramener & trois types : 

Type 1 ou type beénin. Clarté arrondie, parfaite- 
ment vide, cernée par une paroi uniformément mince 
et réguliére. C’est Vimage du kyste bénin (fig. 8 et 
8 bis). 





Type 2 ou type intermédiaire. — Clarté arrondie, 
enfermant une ou plusieurs petites opacités pédiculées, 
appendues a la face interne de la paroi, par ailleurs 
mince et réguliére. Cet aspect correspond habituelle- 
ment a un ou plusieurs papillomes intrakystiques, 
généralement bénins (fig. 9 et 9 bis, 10 et 10 bis). 


Type 3 ou type malin. Clarté arrondie, dont la 
paroi (en partie ou en totalité) est épaissie, irrégu- 
liére, bourgeonnante, déformée. C’est le type des épi- 
théliomas intrakystiques ou encore des formes kys- 
tiques des épithéliomas (fig. 11 et 11 bis, 12 et 12 bis), 


D’exécution facile et parfaitement anodine, la kysto- 
graphie gazeuse fournit ainsi de la lésion une image 
fidéle et précise dont Vinterprétation est généralement 
aisée. C’est, A notre avis, la meilleure maniére d’établir 
a coup str, par radiodiagnostic, le partage entre les 
formes bénignes et malignes des kystes, avant, bien 
entendu, l’étape suivante qui sera obligatoirement 
celle de l’exérése et de Vexamen histopathologique. 


CONCLUSION 


Il convient d’étre particuliérement prudent dans le 
diagnostic dune opacité arrondie intramammaire. 
Certes, dans la grande majorité des cas, une telle 
image correspond a une lésion bénigne, le plus sou- 
vent kystique. On doit savoir cependant que certaines 
tumeurs malignes, kystiques ou non, peuvent revétir 
un tel aspect. 

La ponction simple de la tumeur a laiguille permet 
la discrimination entre tumeur solide et tumeur kys- 
tique, constituant ainsi un précieux auxiliaire de l’exa- 
men radiographique. 


En cas de ponction « blanche », le diagnostic devra 
se circonscrire entre adéno-fibrome et épithélioma bien 
différencié de variété organoide. 


En cas de tumeurs kystiques, de nouveaux clichés, 
aprés évacuation compléte du liquide suivie d’injec- 
tion d’air, permettront d’établir une distinction entre 
les formes bénignes et les formes malignes des kystes. 


En procédant de la sorte devant une opacité arrondie 
intramammaire, le risque d’erreur diagnostique sera 
incontestablement réduit et, en ce qui concerne plus 
particuliérement les tumeurs kystiques, il deviendra 
bien souvent possible de porter, a la seule analyse des 
radiographies, un diagnostic de quasi-certitude. 


(Travail de la Fondation Curie 
Directeur : D" J. Courtiar).) 
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METHODE POUR OBTENIR L’IMAGE DU SPOT FOCAL ET SA 


RAPPORT DE LA COMMISSION 
DES UNITES ET DES MESURES RADIOLOGIQUES 
SOUS-COMITE IV1: 


La tache de ce Sous-Comité a été considérablement 
simplifiée par les instructions qui lui ont été données 
dans le rapport de VICRU IV, daté du 14 aodt 1958, 
qui suivent : 

« Seuls les instruments servant 4 faire une mesure 
correcte dans les conditions opératoires désirables 
devront étre spécifiés. La spécification des tolérances 
permises & partir des dimensions focales nominales, 
des conditions d’alimentation et de voltage du tube, 
doit étre considérée comme en dehors des attributions 
dICRU IV. » 

Tenant compte de ces instructions, le Sous-Comité 
a apporté une attention particuliére aux méthodes de 
mesure des dimensions du spot focal, dans les tubes 
a rayons X employés en diagnostic. Dans ce rapport, 
nous soumettons une méthode et un_ procédé de 
mesures applicables a de tels tubes, particuli¢rement 
de la variété & focus linéaire, quand ils opérent sous 
des voltages n’excédant pas 150 kVp. 

A la réunion de VICRU, tenue a Genéve en sep- 
tembre 1958, il fut suggéré que le Sous-Comité I 
devrait aussi inclure dans sa tache une méthode de 
mesure de l’uniformité des spots focaux et que les 
études ne devraient pas étre limitées aux tubes de 
diagnostic, mais bien inclure ces tubes de thérapie et 
les différentes sources radio-actives possibles. Le Sous- 
Comité n’a pas été en mesure jusqu’é présent, de 
prendre cette suggestion en considération. I] pense 
cependant qu’une méthode applicable spécifiquement 
aux tubes de diagnostic peut et doit étre reeommandée 
dés & présent, et que les tubes de thérapie et les 
sources radio-actives doivent faire l’objet de délibé- 
rations ultérieures. 

Les recommandations qui suivent représentent un 
compromis entre les positions prises individuellement 
par les membres du Sous-Comité en regard des diffé- 
rents points étudiés, plut6t que Popinion unanime de 
tous. 








RECOMMANDATIONS 


Méthode pour obtenir Vimage du spot focal et sa 
mesure (pour les tubes de radiodiagnostic jusqu’a 
150 kVp). 


1° BASES DE LA METHODE 


Radiographie a travers un trou d’épingle du_ spot 
focal, produit par un trou d’épingle convenablement 
aligné par rapport au « rayon central » du faisceau 
de rayons X. ; 


2° DETAIL DE LA CAMERA A TROU D’EPINGLE 


a) Diamétre du trou dépingle : 


ae mm pour les dimensions focales au-dessous de 
mm. 


MESURE 


INTERNATIONALE 
a c£. &. W). 
SPOTS FOCAUX 


75 mm pour les dimensions focales de 1 mm a 
2.5 mm. 

100 mm pour les dimensions focales au-dessus de 
2,5 mm. 

b) Epaisseur du diaphragme, matiére et profil du 
trou dépingle: le diaphragme a trou d’épingle doit 
étre fagonné dans un alliage a 90/10 or-platine, d’une 
épaisseur de 1,5 mm. La partie cylindrique du trou 
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Fig. 1. 


dépingle doit avoir une longueur de 5 fois son dia- 
métre et doit étre suivie dune partie conique présen- 
tant un angle divergent de 8° (cf. schéma). 


c) Distance du spot focal au trou d’épingle : 10 em 
minimum (lorsque la localisation du foyer n’est pas 
connue de maniére précise ou n’est pas directement 
mesurable, une localisation précise, stéréoscopique par 
la méthode du double trou d’épingle, est reeommandée). 


d) Facteur d’agrandissement : 

2/0 minimum, pour les dimensions focales jusqu’a 
2,50 mm. 

1/0 minimum, pour les dimensions focales au-dessus 


de 2,5 mm. 


3° TECHNIQUE PHOTOGRAPHIQUE 


a) Type de film : tout film dentaire utilisé couram- 
ment (& simple emballage). 


b) Densité de Vimage: de 0,6 a 1,0 mesurée dans 
la portion la plus dense de Vimage. La densité doit 
étre contrélée au moyen d’une technique de dévelop- 
pement standard et par un temps de pose convenable 
pour les constantes employées au tube. (Cet élément 
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comprend une difficulté spéciale, en raison des varia- 
tions de la structure des spots focaux respectifs.) Si 
les contours du spot focal sont superposés, il en 
résulte une densité maxima plus grande que dans 
les cas ot les contours ne sont pas superposés pour 
des valeurs d’expositions égales. Aussi, une large lati- 
tude dans la densité maximale permise devient 
nécessaire. 


4° MESURE DE L’IMAGE 


a) Eclairage éclairage rétrograde denviron 20 


bougies. 


b) Technique de la mesure : employer une loupe 
grossissante avec une échelle graduée a 0,1 mm, avec 
un grossissement de 5 &a 10. Mesurer respectivement 
la longueur et la largeur comprenant toutes les por- 
tions perceptibles de image, au plus prés de 0,1 mm. 
Pour les spots focaux de forme irréguliére (non rectan- 
gulaire), on doit prendre les mesures de toutes les 
dimensions significatives. 


des mesures de l’image : toutes les 


image doivent étre divisées par le 
correctement déterminé 


c) Correction 
dimensions de 
facteur d’agrandissement 
(voir 2d). 


5° ETABLISSEMENT DES DIMENSIONS 

a) La largeur du spot focal doit étre établie comme 
étant la largeur de Vimage divisée par le facteur 
d’agrandissement. 


b) La longueur du spot focal doit étre considérée 
comme étant la longueur de l’image divisée par le 
facteur d’agrandissement, corrigée ensuite en multi- 
pliant par 0,7 (cf. appendice A). 


c) Pour les spots focaux non rectangulaires, toutes 
les dimensions significatives, comprenant le diamétre 
maximum, doivent étre considérées comme indiquées 
par la mesure obtenue, divisée par le facteur d’agran- 
dissement (cf. appendice B). 


APPENDICE A 


La proposition dun coefficient multiplicateur frac- 
tionnaire pour la correction de la longueur de image 
mesurée provient du fait, connu depuis longtemps, que 
la distribution en longueur de l’énergie du spot focal, 
issue d’un tube a foyer linéaire, tend a étre majorée 
au centre et tend graduellement vers 0 vers les extré- 
mités. Il en résulte que la longueur effective, basée 


Notes de technique 


sur son effet tant sur la mesure radiographique que 
sur la capacité de charge, ne peut pas ¢tre considérée 
comme égale 4 la mesure de la longueur de l’image 
telle que corrigée initialement. Ce point a été exposé 
et, jusqu’a un certain degré, exploré dans les travaux 
présentés précédemment ici par POLANSKy et O’Connor 
(1954), Rogers (1956), FENNER et JocHiIm (1957), et Ser- 
vais (1958). Pourtant, nous ne pensons pas que les 
travaux faits jusqu’ici ont été suffisamment complets 
pour ¢tablir un facteur de correction convenable, et 
la suggestion faite ci-dessus d’une multiplication par 
0,7 est donnée surtout a titre d’exemple et de valeur 
approximative, plutot que comme une recommanda- 
tion définitive. Nous aimerions recommander a ICRU 
IV de s’adjoindre les bons offices d’une organisation 
de recherches convenable pour explorer quantitative- 
ment cette question pour toute la série entiére des 
tubes de diagnostic produits dans le commerce, avec 
pour objectif d’établir un coefficient adéquat pour la 
longueur du spot focal. 


APPENDICE B 


On doit reconnaitre que Veffet de toute radiation 
extra-focale sur la définition n’est pas pris en consi- 
dération dans ces mesures, et, 4 moins que les radia- 
tions extra-focales soient supprimées, la_ définition 
que l’on attend du tube peut étre modifi¢ée par leur 
présence. 
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COMMUNICATIONS 


RADIODIAGNOSTIC 


LA GASTRITE HYPERTROPHIQUE GEANTE 


(Etude radiologique & propos de 5 cas.) 


Par M. ANTOINE, G. RAUBER, L. COLLESSON et M™ TREHEUX. 


A la fin du siécle dernier, MENETRIER a isolé, sous 
le nom de polyadénome en nappe, deux cas de gastrite 
hypertrophique géante. 

Depuis cette époque, un certain nombre de cas ont 
été rapportés, récemment enrichis de données radio- 
logiques et gastroscopiques. Selon les auteurs, la gas- 
trite hypertrophique géante a recu diverses dénomi- 
nations : 

polyadénome en nappe; 
gastrite hypertrophique interstitielle; 
ou gastrite polypoide. 


Nous verrons qu'il s’agit de nuances purement his- 
tologiques et que la séméiologie radiologique reste 
la méme. 

Cette affection demeure rare. Quelques données sta- 
tistiques viennent confirmer cette notion: Maimon, 
BARTLETT et coll. ont rencontré 10 cas de G. H. G. sur 
5 765 gastroscopies, soit une incidence de 0,17 %. Ces 
auteurs avaient relevé dans la littérature 1 cas de 
BaLrour (1919) et 1 cas d’ELiaAson et Wnricur (1925) 
sur 1600 autopsies. Ils rappellent également 2 cas 
de Carwen sur 5000 examens radiologiques d’esto- 
macs, 3 sur 2500 de Kanror (1931), 1 sur 25000 de 
FELDMANN (1943), 9 sur 4424 de SprigGs et MARXER 
(1943). 

En 1949, ForrReEsTIER-Woop dénombre 40 cas dans 
la littérature. STeinirz, en 1953, estime A 220 le nombre 
des observations publiées, dont 5 seulement ne sau- 
raient étre contestées. Pour KENNEDY, DockErRTs et 
WauGH, en 1954, le nombre des cas publiés était de 
67, tandis que la méme année il est, pour BERGER 
et coll., de 62, et, pour Wasko (1955), de 118. 

La seule note statistique discordante est apportée 
par PaLMER qui aurait personnellement  observé 
190 cas. I] faut toutefois, A notre avis, remarquer que 
cet auteur nous parait inclure dans ses observations 
de trés nombreux cas de simple gastrite hypertro- 
phique banale non géante. 

L’accord n’est pas encore établi en ce qui concerne 
la classification anatomo-pathologique. Mais il semble 
qu’actuellement l’on puisse décrire un syndrome radio- 
logique. C’est ce que nous nous proposons de faire, a 
aide des données radiologiques de la_ littérature, 
enrichies de 5 observations personnelles. 


RAPPEL DES DONNEES 
ANATOMIQUES ESSENTIELLES 


1° LESIONS MACROSCOPIQUES 


A la palpation, l’estomac atteint de G.H.G. donne 
Vimpression de contenir un « paquet de vers » non 
adhérent aux tuniques externes. A Jlouverture, les 
plis muqueux sont hypertrophiés dans des proportions 
inhabituelles, chacun d’eux pouvant atteindre le 
volume d’un doigt. Ces plis sont séparés par des sillons 
trés profonds, parfois au contraire trés étroits, dont 
Vorientation est anarchique, modifiant totalement le 
schéma normal du relief muqueux. L’aspect macro- 
scopique peut étre mamelonné ou cérébroide, selon la 
disposition du_ plissement. Cette hypertrophie peut 
étre généralisée ou seulement localisée, et c’est géné- 
‘alement 4 la grande courbure verticale et a la grosse 
tubérosité, sans aucune transition avec les zones 
saines. La surface de la muqueuse est recouverte 
dun enduit visqueux. 


2° LESIONS HISTOLOGIQUES 


Elles revétent trois aspects : 

a) Un aspect hyperplasique ou dysplasique. — I 
existe en effet des images adénomateuses typiques 
localisées au seul épithélium qui est trés hypertrophié. 

C’est la Porigine du nom de « polyadénome >. 

b) Un aspect inflammatoire presque constant qui 4 
valu le nom de « gastrite », 


c) et parfois, mais exceptionnellement, au milieu des 
lésions inflamatoires et hyperplasiques, des aspects 
histologiques de polype vrai centré par son axe con- 
jonctivo-vasculaire, et intéressant muqueuse et sous- 
muqueuse, 


NOS OBSERVATIONS 


Obs. I. M. J... Serge, 28 ans (Clinique médicale B). 
Pas d’antécédents pathologiques particuliers. Il y 4 
quatre ans, commence a se plaindre de petits troubles 
de type dyspeptique hyposthénique, sensation de 
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jenteurs digestives, ballonnements surtout marqués 
trois a quatre heures aprés les repas. Le matin, état 
nauséeux. Un examen radiologique de Pestomac, pra- 
tiqué alors, aurait fait porter le diagnostic de ptose 
gastrique. i : a 

Hospitalisation pour bilan le 26 octobre 1959. Sujet 
longiligne, pale, état général médiocre. Rien a signaler 
du point de vue somatique pour aucun appareil. 
Légére anémie a 3650000, Hb 72 % de la valeur 
normale. Valeur globulaire 0,98. Formule blanche : 
rien a signaler. 


Epreuve 4 l’histamine : 11 cm* de liquide de stase. 


\cide libre de départ 0; maximum 0,73; acidité 
totale 0,55, au départ : fléche 4 1,28. 
Electrophorése des protéines: légére baisse de 


lalbumine avec petite augmentation du taux des 





Fig. 1. 


Obs. Il. M. Jac... 
Hypertrophie gastrique globale. Plis épaissis et remaniés. 
Grande courbure lacunaire. 


alpha-2. Gros 3 em*; Mac Lagan 4 U. V. Hanger+. 
Urée 0,22. Cholestérol 1,78 (total), estérifié 0,95. 

Réactions sérologiques S négatives. Glycémie 0,94. 

Débit minute hématies et leucocytes : normal. 

LVexamen radiologique confirme la ptose gastrique 
mais non seulement ptosé, Vestomac est-il encore 
agrandi dans toutes ses dimensions (40 cm du pole 
supérieur au point le plus déclive du fond; 20 cm 
dans sa plus grande largeur de décubitus) (fig. 1). 

Cet aspect gigantesque n’est cependant pas en rap- 
port avec une distension mécanique : l’hypertrophie 
est globale, les proportions restent harmonieuses. 

En cours de réplétion, la baryte ne glisse par norma- 
lement le long du pli marginal, mais emprunte un 
trajet tortueux dés qu’elle a franchi le cardia. 

Le moulage des plis muqueux en décubitus révéle 
leur hypertrophie considérable; ils atteignent 2 cm 
et plus de diamétre. Les plis antraux n’affectent plus 
une disposition horizontale, mais sont orientés trans- 
versalement, incisant profondément les deux cour- 
bures horizontales. 

La disposition paralléle n'est plus respectée sur la 
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portion verticale, et particuliérement le long de la 
grande courbure. Celle-ci présente un aspect déchi- 
queté sur toute la hauteur et d’énormes encoches 
empiétent profondément sur le corps gastrique. 

L’imprégnation de la portion verticale voisine se 
présente sous l’aspect de lacs barytés entre lesquels 
sont ménagées de vastes lacunes. La méme image se 
retrouve sur la grosse tubérosité. Malgré ce remanie- 
ment considérable du relief muqueux, la souplesse des 
parois est conservée intégralement a la palpation sous 
écran. 

La gastroscopie confirme les données radiologiques. 
Elle montre essentiellement une cavité souple. L’insuf- 
flation distend les parois. Toutefois, malgré le silicone, 
il persiste des points de mucus qui s’arc-boutent d’une 
paroi a lautre. 

Les plis de la muqueuse fundique sont hypertro- 
phiés au niveau des faces. Certains d’entre eux, au 
niveau du versant grande courbure de la face posté- 
rieure, forment de véritables champignons pseudo- 
polypeux a l’intérieur de la lumieére. 

Autant qu’on puisse l’apprécier par une vue d’en- 
semble (ie gigantisme de l’estomac ne permet pas de 
porter Vobjectif dans la région antrale), cette hyper- 
trophie des plis s’arréte nettement vers la région des 
piliers et l’antre parait tapissé d’une muqueuse sub- 
normale. 

Par ailleurs, la muqueuse n’est pas congestive, mais 
semble hypersécrétante. 


yr 


En résumé: malade longiligne présentant un syn- 
drome dyspeptique hyposthénique avec hypochlorhy- 
drie. L’examen radiologique de l’estomac, confirmé par 
la gastroscopie, montre l’existence d’un mégagastre 
avec signes de gastrite hypertrophique géante. 


Oss. II. M. N... 
médicale B). 

-as d’antécédents pathologiques particuliers. 

Entre au Service en juin 1957, car, depuis neuf ans, 
se plaint de douleurs épigastriques survenant trois ou 
quatre heures aprés les repas, sans périodicité du 
type ulcéreux au cours de lV’année. Le patient avait 
déja été hospitalisé dans une autre ville de Faculté 
sans qu’un diagnostic précis semble avoir été porté. 
I] est venu a la Clinique médicale B sans motif nou- 
veau, mais pour un check up. A souligner que, depuis 
quelques semaines, il ne souffrait plus. 

Etat général médiocre remontant a plusieurs années. 

Epreuve a Vhistamine : normale. 

Tous les examens biologiques pratiqués sont nor- 
maux : protides totaux, électrophorése des protéines, 
urée, cholestérol, numération et formule sanguine, 
glycémie, amylasémie, amylasurie, tests d’exploration 
des diverses fonctions hépatiques, vitesse de sédimen- 
tation, ete. 

Examen radiologique (fig. 2 et 3). 

L’hypertrophie gastrique n’est pas ici dominante, 
mais on est frappe d’emblée par le remaniement con- 
sidérable du relief muqueux. 

Topographiquement, les déformations revétent deux 
formes : 

1° Au niveau de l’antre, la direction horizontale 
habituelle des plis muqueux est remplacée par une 
disposition verticale. Les plis épaissis, dont l’impré- 


Mare, 49 ans, en 1957 (Clinique 


gnation parait lavée, sont séparés par de profonds 
sillons. 
Une succession d’encoches profondes s’inscrit au 


niveau des courbures. C’est 
« rideau de théatre 

2° Au niveau de la portion verticale, les déforma- 
tions sont considérables. Les plis sont écartés, épaissis, 
dilacérés méme dans la région sus-angulaire. 

C’est sur la grande courbure que siégent les altéra- 
tions maxima : sur toute sa hauteur, et principalement 
en regard de l’angle, il existe de vastes lacunes mal 
limitées, séparées par un plissement épaissi, anar- 
chique, tant6t longitudinal, tantot transversal ou 
oblique, a contours lavés. Les déformations de la 
grosse tubérosité relévent du méme processus lacu- 
naire, pseudo-tumoral. 

La gastroscopie montre un abondant liquide de stase 
qui géne quelque peu l’examen. 

Il est toutefois possible d’observer la muqueuse 
fundique qui montre une hypertrophie considérable 
des plis muqueux. Par places, les plis hypertrophiés 


aspect classique en 
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Fig. 2. Obs. Il. M. Nai... 


Grosses lacunes de la grande courbure. 


prennent un aspect pseudo-polypeux, notamment au 
niveau de la face antérieure. 

Ces plis sont nettement congestifs, surtout sur la 
face postérieure. 

Conclusion : gastrite hypertrophique géante, poly- 
poide par places. 


Société francaise d’Electroradiologie médicale 


Oss. III. M. Beaud... Robert, 59 ans, en 1956 
(Clinique médicale B). 

Depuis de nombreuses années, état général mé- 
diocre. Troubles dyspeptiques hyposthéniques peu 
accentués. Anxiété. Asthénie psychique et physique, 

Le patient entre au Service le 19 septembre 1956 
pour un bilan par cancérophobie. 

Anachlorhydrie compléte résistant 4 Vhistamine, 
Globules rouges : 4 200 000. Vitesse de sédimenta- 
tion normale. Protides totaux : 76,80. 

Electrophorése des protéines normale. 

L’examen radiologique, pratiqué quelques jours 
avant Vhospitalisation, montre un estomac de 
dimensions normales. Le plissement muqueux de 
lantre n’est pas modifié, mais les lésions de la 
grande courbure sont, ici encore, tout a fait carac- 
téristiques. Sur toute sa hauteur, de la grosse tubé- 
rosité a langle, la grande courbure est occupée par 
un plissement déchiqueté a direction transversale 
prédominante, isolant de vastes lacunes et simu- 
lant une amputation du segment inférieur (fig. 4), 

La gastroscopie : malgré une souplesse apparem- 
ment normale de la paroi gastrique, la présence 
d’une quantité notable de liquide de stase, d’abord 
grisatre puis franchement hémorragique, et surtout 
Paspect blanchatre tomenteux, granuleux et irrégu- 
lier de la région de la grande courbure angulaire, 
nous font penser a la possibilité d’un néoplasme 
bourgeonnant. 

Une biopsie de la zone suspecte ne révéle cepen- 
dant que des signes de gastrite 4 tendance hyperpla- 
sique. Les glandes présentent une bordure épithéliale 
réguliére. Le chorion muqueux, légérement congestif 
(capillaires turgescents, cedéme discret), est peuplé de 
nombreux éléments cellulaires constitués surtout par 
des plasmocytes et quelques polynucléaires. 





Fic. 3. 


Antre « ficelé » 


En résumé : sujet a état général médiocre depuis 
neuf ans, époque ot est apparu un syndrome doulou- 
reux épigastrique postprandial d’évolution irréguliére 
et atypique au cours de l'année. Chlorhydrie normale. 
L’examen radiologique, confirmé par  lendoscopie, 
montre Jl’existence d’une_ gastrite hypertrophique 
géante, pseudo-polypoide par endroits. 


Obs. 


II. M. Nai... 


plis verticaux épaissis, incisant profondément les deux courbures. 


Un traitement symptomatique d’épreuve est institue 
(Hel, Collargol, sirop de Phénergan) et, apres SIX 
semaines, nouveau bilan ; le malade a repris 4 kilos; 
bon appétit; disparition de l’asthénie et des vertiges: 

L’examen radiologique confirme V’hypertrophie const 
dérable des plis de la grande courbure réalisant sur cer- 
tains clichés, notamment au 1/3 inférieur de la grande 
courbure, de véritables images d’amputation (fig. 4). 
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L’anachlorhydrie a disparu. Epreuve a Vhistamine 
normale. ; 3 

A la gastroscopie : muqueuse de coloration normale, 
les piliers de la région antrale sont sans anomalie 


. : moe 





Fig. 4. Obs. III. M. Beaud... Gastrite hypertrophique 
localisée & la grande courbure verticale : aspect d’ampu- 
tation de Dangle. 


morphologique, de méme au niveau de la petite cour- 
bure du fundus et de la majeure partie des faces. 

Au niveau de la grande courbure, et tout spéciale- 
ment de sa moitié inférieure, on note des plis nette- 
ment hypertrophiques serrés les uns contre les autres, 
daspect « cérébroide ». La zone hyperplasique se 
continue sans transition avec les plis normaux voisins 
(fig. 6). 

Biopsie au niveau des plis hypertrophiés. Aspect 
identique & celui du premier examen. 

Six mois plus tard, le patient se porte toujours bien. 
Poids en hausse de 3 kilos encore. Examen radiolo- 
gique inchangé. 

En juin 1959, le malade est revu en excellent état 
général. Images radiologiques inchangées. En février 
1960 ; excellent état général. 


En résumé: en 1956, altération récente de Vétat 
général chez un vieux dyspeptique hyposthénique. Un 
premier examen, radiologique et endoscopique, fait 
porter le diagnostic de gastrite hypertrophique géante 
avec la réserve d’un néoplasme possible. Biopsie : gas- 
trite interstitielle subaigué. Deux examens radiogra- 
phiques et endoscopiques ultérieurs confirment l’exis- 
tence d’une gastrite hypertrophique géante, tandis 
quwun bon état général, avec reprise de poids de 
7 kilos en quelques mois, est récupéré. Trois ans plus 
tard (février 1960), excellent état général. Aspects 
radiologiques inchangés. 


Obs. IV. M. Fri... Charles, 53 ans, en 1958 (Cli- 
hique médicale B). 
Sujet maigre. Sans antécédents pathologiques jus- 
qua novembre 1957 ou s’installe une légére anorexie. 
Epistaxis le 18 décembre 1957 et, quarante-huit 
heures plus tard, petite hématémése transitoire avec 
melena itératif de quarante-huit heures. 
+ VPentrée & Vhopital : globules rouges 4000 000. 
Temps de Quick 100 %. 





Quelques jours plus tard, épreuve a Vhistamine, 
hyperchlorhydrie 1,42 d’HC] au départ, maximum 4,93; 
acidité totale 2,15, maximum 5,84. Pas de sang dans 
les échantillons. 

Tests hépatiques normaux. 

Premier examen radiologique de lestomac (fig. 5). 

L’attention est atcirée par Vaspect de la grande 
courbure en regard de Vangle qui présente de pro- 
fondes dentelures séparées par d’épais sillons. 

Les plis de Ja portion verticale ont perdu tout paral- 
lélisme : le moulage en décubitus montre un plisse- 
ment anarchique, aussi bien transversal qu’oblique, 
figurant un pavage grossier. L’imprégnation du_ pli 
marginal, le long de la petite courbure, a un aspect 
lavé. Les courbures antrales, en réplétion, sont pro- 
fondément incisées; le parallélisme des plis est con- 
servé, mais il est anormalement vertical. En couche 
mince, la région antrale donne un aspect typique en 
« drapé » vertical; le segment juxta-pylorique de 
Vantre, cedématié, ne retient pas la baryte. 

Un second examen, sous morphine, quelques jours 
plus tard, confirme la persistance des images. 

Le patient revient pour examen deux mois plus 
tard: état général satisfaisant, reprise de poids de 
3 kilos. Pas le moindre symptome digestif. Globules 
rouges 4900000. Temps de Quick 100 %. Tests hépa- 
tiques normaux. 

Un troisiéme examen radiologique de l’estomac con- 
firme les données antérieures. 


En résumé : sujet sans autres antécédents digestifs 
quwune petite hématémése. A Vexamen radiologique, 
images de gastrite hypertrophique géante des régions 
du corps et antrales, confirmées deux mois plus tard, 
le patient se trouvant alors en bonne santé, sans 
symptomes particuliers et ayant repris plusieurs kilos. 


Oss. V. M. Mar... Georges, 57 ans. 


Long passé dyspeptique, imprécis et n’ayant jamais 
nécessité Vhospitalisation. Malade suivi a titre de 
consultant externe, qui, depuis 1958, a vu_ s’installer 
une certaine asthénie et un syndrome douloureux épi- 
gastrique sans horaire. 


ait 
%, 


Fig. 5. Obs. IV. M. Fri... 
Aspect déchiqueté de la grande courbure angulaire. 


En 1954, ses premieres radiographies montrent une 
hypertonie des plis de la grande courbure fundique 
(fig. 6); en décubitus apparaissaient des lacunes arron- 
dies en demi-teinte (fig. 7). La symptomatologie était 
alors vague, les signes généraux nuls: ces déforma- 
tions n’ont pas été retenues. 

Il revient en mai 1960: les images sont alors carac- 
téristiques de gastrite hypertrophique géante. La 
grande courbure est amputée, remaniée; des plis trans- 
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versaux sé¢parent des lacunes irréguliéres. La_ petite 
courbure en regard présente un défect; sous compres- 
sion, cette zone s’imprégne et souligne de vastes lacunes 
a cloisons convergentes (fig. 8). 





Fic. 6. — Obs. V. M. Mar... 
En 1954: grande courbure trés irréguliére. 


Nous signalons alors la possibilité de transformation 
maligne et la nécessité d’un complément gastrosco- 
pique au diagnostic de gastrite hypertrophique géante. 





Fic. 7. Obs. V. M. Mar... En 1954: cliché en décubitus, 
lacunes en demi-teinte sur la grande courbure. 


Le malade est alors hospitalisé a la Clinique médi- 
cale A. 

Les examens biologiques ne montrent qu’une légére 
accélération de la V. S.; une gastroscopie, sans biopsie, 
affirme le cancer devant l’anarchie et Vhypertrophie des 
plis, recouverts d’un enduit sanieux sur la grande 
courbure. L’intervention est décidée (P™ CHALNOT). 


A Vouverture, le chirurgien découvre « un aspect de 
polypose » occupant tout Vestomac, sauf la petite 
courbure. 

On pratique trois prélévements et une biopsie extem- 
poranée. Les conclusions étant en faveur de la béni- 
gnité, une gastrectomie totale a été jugée trop graye 
et les chirurgiens décident de s’abstenir. 


Examen histologique. — Trois prélévements ont été 
examinés : 

- Le premier comporte une muqueuse gastrique 
nettement hyperplasique et inflammatoire : les glandes 
muqueuses, trés allongées, sont séparées en surface par 
un abondant infiltrat cellulaire du chorion, essentiel- 
lement lympho -plasmocytaire. En  profondeur, on 
observe quelques ectasies kystiques glandulaires, bor- 





Fig. 8. Obs. V. M. Mar... 
En 1960 : large amputation de la grande courbure verticale. 


dées par un épithélium cubique et renfermant un 
contenu mucoide mélé a quelques débris cellulaires. 
La muscularis mucose sous-jacente est légérement 
hypertrophiée. : 

- Le deuxiéme offre une image assez identique: 
hyperplasie épithéliale, avec formations micro-kys- 
tiques et infiltration interstielle intense de surface; 
mais de plus, dans la partie profonde de la muqueuse, 
on observe un foyer de_ prolifération épithéliale, 
arrondi, presque encapsulé, ou les sections glandu- 
laires apparaissent en coupe transversale, sans inflam- 
mation interstitielle notable (fig. 9). 

Le troisiéme est axé par une tige vasculaire sous- 
muqueuse, qu’entoure une muscularis mucose cireu- 
laire, doublee d’un manchon de muqueuse hy perpla- 
sique et dysplasique, analogue a celle du premier pre- 
lévement (fig. 10). 

En résumé ; suivant les prélévements examines, 00 
observe : 

a) soit une image d’hyperplasie et de dysplasie, avec 
inflammation secondaire, se rapprochant étroitement 
de la description du « polyadénome en nappe » de 
MENETRIER; 

b) soit un aspect identique compliqué d’adénoma- 
tose; 
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c) soit un véritable polype adénomateux avec son 
axe vasculo-conjonctif. 

En octobre 1960, quatre mois aprés lintervention, 
un nouvel examen radiologique montre les mémes 
lésions, avec un aspect de biloculation probablement 
secondaire & Vouverture de Vestomac (fig. 11). 


SYMPTOMATOLOGIE CLINIQUE 


La symptomatologie clinique, tous les auteurs sont 
daccord A ce sujet, ne présente aucun trait caracté- 
ristique. Elle est banale. Elle n’est pas univoque. 

Les patients se plaignent le plus souvent de troubles 
dyspeptiques hyposthéniques : sensations de lenteurs 
digestives, de ballonnement postprandial, de tension 
épigastrique (nos observations I et IV). 

Nombre d’auteurs (STEINITZ, SCHWARTZ et OPPENHEIM 
notamment) ont insisté sur la disproportion entre 
lextension et Vimportance du processus anatomique 
et le peu d’importance des symptomes cliniques. 
Ceux-ci peuvent méme totalement faire défaut. Ainsi 
en était-il dans notre cas IV ot, sauf une petite héma- 
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Fig. 9. Noter a la partie profonde de la muqueuse, hyper- 
plasique et inflammatoire (en haut a gauche), un véritable 
nodule cedémateux arrondi, dont les tubes glandulaires 
sont coupés transversalement (en bas a droite). Grossis- 


sement: x 75. 


temése, le patient ne s’est plaint d’aucun trouble 
digestif. 

Dans d’autres cas, infiniment plus rares d’aprés la 
littérature, la symptomatologie sera hypersthénique 
(nos cas II et IV) avec douleurs postprandiales, sans 
cependant qu’on remarque une périodicité particuliére 
au cours de l’année. 

Les vomissements sont rarement décrits. Les hémor- 
ragies (ALBoT, BERTHET et Cousin, PaLumBo, RuTGEN 
et Cross) (notre cas IV) sont exceptionnelles. 

L’étude du chimisme gastrique montre la possibilité 
de toutes les éventualités. Ainsi, dans notre observa- 
tion II, ’épreuve & Vhistamine donnait des chiffres 
hormaux, tandis que dans Vobservation I il y avait 
une hypochlorhydrie, et une anachlorhydrie dans notre 
observation IV. Cette derniére fut d’ailleurs transi- 
toire puisqu’un mois plus tard l’acidité était normale. 
Hyperchlorhydrie par contre dans notre observation 
IV. Cette diversité est d’ailleurs classique. 





Fig. 10. 





L’examen physique ne révéle cependant, en général, 
rien de particulier. La palpation de lV’abdomen ne 
donne aucun renseignement. 





Formation polypoide vraie, avec un axe conjonc- 
tivo-vasculaire entouré d’une muqueuse épaisse, hyper- 
plasique et dysplasique (noter les ectasies glandulaires 
kystiques a différentes hauteurs). Grossissement : x 11,5. 


Fic. 11. — Obs. V. M. Mar... 
En 1960: aprés Vintervention. Biloculation. 
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Dans certains cas, d’ailleurs rares, on constate une 
baisse de l’état général qui peut s’accompagner d’une 
certaine hypoprotéinémie (BROMBART, MaIMoNn et coll.; 
BaLrour, HIGHTOWER, WAUGH et DOCKER; SPELLBERG et 
BAKER; GOODALE et SNIFFEN). 

Tels sont, briévement résumés, les traits cliniques 
de G.H.G. Ils n’ont rien de bien saillant ni de bien 
typique. 

Devant cette absence de caractéres de la symptoma- 
tologie clinique, les données radiologiques et endosco- 
piques sont capitales pour Vétablissement du _ dia- 
gnostic. 





DONNEES RADIOLOGIQUES 


Malgré la rareté de cette affection, il semble que lon 
puisse décrire un complexe radiologique qui assure le 
diagnostic de la G.H.G. 


A. — IMAGES TYPIQUES : LES FORMES ETENDUES 

L’aspect radiologique de la G.H.G. dans ses formes 
étendues les plus typiques montrera un estomac pro- 
fondément modifié (cf. obs. I). 

a) Dans ses proportions, qui sont monstrueuses, 
presque deux fois les dimensions habituelles. L’>hyper- 
trophie se manifeste dans toutes les dimensions et 
n’évoque jamais la distension mécanique. 

b) Dans l’aspect du relief muqueuz. 

Les plis sont de calibre aussi monstrueux que I’es- 
tomac lui-méme. On sait que normalement les plis 
hauts, les plus minces, ont une largeur de 2 4 6 mm, 
et les plis creux de 5 4 10 mm. Dans la G.H.G., ils 
atteignent un diamétre de 1,5 a 3 cm. 

au niveau de lV’antre, ot! ’hypertrophie, lors- 
qu’elle existe (éventualité rare), reste la plus discréte, 
on peut trouver la disposition typique du relief dirri- 
tation. Les plis sont disposés verticalement d’une cour- 
bure 4 l’autre, donnant a l’antre un aspect en « rideau 
de théatre ». 

Au niveau de la portion verticale, sur la petite 
courbure, le pli marginal est épaissi, parfois inter- 
rompu. 

Mais c’est au niveau de la grande courbure et 
sur les parties voisines des faces que se situent les 
images a la fois les plus typiques, les plus constantes 
et les plus monstrueuses. I] est impossible de retrouver 
le canevas de la disposition paralléle et longitudinale 
des plis. Ils sont sinueux et la dilatation est telle 
quils figurent de vastes lacunes informes, interrom- 
pues ca et la par des lacs barytés, anarchiquement dis- 
posés ou séparés par de fins sillons 4 direction plutot 
transversale. 

Au niveau de la_ grosse_ tubérosité, le seul 
contraste gazeux montre un aspect tumoral; le mou- 
lage baryté confirme Vhypertrophie et l’anarchie des 
plis muqueux. 

L’examen radioscopique présente ici une valeur 
indéniable : il permet d’affirmer la souplesse des 
parois gastriques. Le péristaltisme est conservé, léva- 
cuation n’est pas entravée. 

Soulignons que, sur le plan technique, il est indis- 
pensable d’obtenir un moulage de la muqueuse aussi 
satisfaisant que possible (associer couche mince et 
contraste gazeux). Des clichés sous compression dosée 
permettront une étude analytique des plis dans les 
zones les plus remaniées. Devant toute suspicion d’en- 
raidissement localisé, on utilisera la pharmaco-radio- 
graphie. 


B. IMAGES LOCALISEES 
Si le diagnostic radiologique ne souffre pas de diffi- 


cultés dans les formes trés étendues, il n’en est pas de 
méme dans les formes localisées, les plus fréquentes. 
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Ici les lésions se rencontrent sur une portion plus 
ou moins localisée de la grande courbure et des faces 
avoisinantes. L’antre est, la plupart du temps, indemne, 

Lorsque, bien que localisée, l’aire de la G.H.G. est 
assez ¢tendue, le diagnostic demeure aisé. 

Mais la différenciation d’avec le cancer gastrique, 
probleme diagnostique majeur, se posera d’une ma- 
niére d’autant plus pressante qu’on se trouvera en 
présence d’une aire pseudo-lacunaire localisée Aa une 
zone relativement peu ¢tendue de la grande courbure, 
La réitération des examens au cours du test thérapeu- 
tique s’imposera. Mais, dans bien des cas, le dia- 
gnostic sera insoluble sur le seul plan radiologique. 
Nombreuses, en effet, sont les observations de la litté- 
rature ot! le diagnostic demeuré en suspens fonda 
Vindication d’une exploration chirurgicale qui, seule, 
permit de trancher le probléme et prouva qu’il s’agis- 
sait d’une G.H.G. localisée et non d’une tumeur 
maligne. 

A coté de Vépithélioma, mais infiniment moins fré- 
quentes, un certain nombre d’affections peuvent revétir 
un aspect voisin des formes localisées de la G.H.G. 

Les varices gastriques peuvent donner aux plis un 
aspect verticillé, mais leur siege est surtout tubéro- 
sitaire, et le diagnostic est assuré par la présence quasi 
constante de varices cesophagiennes. 

Citons, pour mémoire, les déformations de la grande 
courbure par compressions extrinséques, généralement 
réguliéres. On les reconnait aisément. On s’aidera au 
besoin des techniques d’insufflation gastrique, de la 
pariétographie, pour affirmer Vintégrité de la paroi. 

La polypose gastrique et les tumeurs villeuses doi- 
vent ¢é¢tre mentionnées, bien qu’exceptionnelles. Le 
polype adénomateux se traduit par une image lacu- 
naire unique, gardant au début du moins, les carac- 
téres habituels de la bénignité. Dans la polypose gas- 
trique diffuse, les images « en mousse de savon » sont 
caractéristiques mais rares, la plupart du temps le 
granité de la muqueuse demeurant sans_ traduction 
radiologique. Les tumeurs villeuses donnent un aspect 
polypoide, mais trés localisé (elles sont tout a fait 
exceptionnelles). 

Quant a la localisation gastrique de la maladie de 
Hodgkin et du lymphosarcome, leurs aspects radiolo- 
giques peuvent étre trés voisins de ceux de la G.H.G. 
Le diagnostic ne sera pas d’ordre radiologique, mais 
inspiré par le contexte clinique et de laboratoire. 


De nos 5 observations : 
les deux premiéres présentent un tableau radio- 
logique typique de G.H.G. généralisée : 
hypertrophie globale de Vestomac; 
épaississement des plis défiant toute systéma- 
tisation par leur caractére monstrueux et 
anarchique; 
le maximum des lésions se situe cependant sur 
la grande courbure verticale; 
les troisiéme et quatriéme observations sont 
celles de la G. H. G. localisée uniquement 4a la grande 
courbure verticale et qui correspond souvent au poly- 
adénome en nappe; 
la cinquiéme observation 
sion des lésions dans le temps : 
simple déformation de la grande courbure efi 
1954, au début; 
lésions étendues et anarchiques six ans plus 
tard. 


montre un progres- 


GASTROSCOPIE 
On peut, en accord avec STEINITZ, résumer de la 
maniére suivante les données essentielles que l’endo- 
scopie gastrique permet de recueillir : 
1° Epaississement important des plis de la mu 
queuse qui peuvent atteindre jusqu’au calibre d’un 
doigt. On retrouve donc l’aspect cérébroide déja décrit 
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us par les anatomistes. A noter que la disposition de ces Cependant, dans les cas radiologiquement et endo- 
es plis est relativement ordonnée. 2arfois les gros plis scopiquement douteux, si le fragment biopsique ne 
ne, sont fragmentés par des sillons ou des dépressions montre que des lésions inflammatoires, le probléme 
est transversales, on a alors Vaspect de pavage que lais- n’est toujours pas résolu. Seule la laparotomie explo- 
saient déja soupconner certaines images radiologiques. _ratrice avec gastrostomie suivie, en cas de doute, d’une 
ue, Trés voisin de ce dernier aspect est aspect pseudo- = gastrectomie pourra apporter la clef du diagnostic, 
la- polypoide de certains secteurs de la muqueuse gas- comme ce fut, nous l’avons vu, Véventualité dans un 
en trique. grand nombre de cas de la littérature. 
ine 9° La surface de ces plis est miroitante. Elle peut Il en sera de méme dans les cas ot, malgré un aspect 
Te. étre enduite par plages d’un dépot de mucus plus ou radiologique et endoscopique rassurant, la symptoma- 
eu- moins épais. Celui-ci peut étre  particuliérement tologie clinique (atteinte de l’état général, achylie, 
ia- marqué au niveau des sillons qui séparent les plis hématéméses, etc.) peut faire craindre un néoplasme 
ue. hypertrophiés. surajouté a la G. H. G. et ayant échappé aux investi- 
té- La plupart du temps, on ne constate aucune lésion gations, comme par exemple dans lV’hypothése d’un 
ida surajoutée de la surface muqueuse gastrique. cancer dissimulé au plus profond d’un sillon entre 
ile, 3° Les plis hypertrophiés se situent, dans la plupart deux plis hypertrophiés. 
tis- des cas, au niveau de la grande courbure. 
our 4° Trés souvent la zone des gros plis est séparée 
d’une maniere abrupte des portions de la muqueuse EVOLUTION 
ré- demeurées saines. 
tir 5° Au contact du gastroscope, on recueille l’impres- son oe ae 
.G. sion d’une certaine souplesse des plis hypertrophiés. Il est ASSEZ difficile d’avancer une opinion satisfai- 
un 6° L’insufflation, méme poussée, ne modifie pas la sante au sujet de Pévolution spontanée de la G. H. G. 
ro- morphologie de ces plis épais. Cette affection est, nous avons vu, rare. De ce fait, 
asi 7° A la réitération des examens endoscopiques, on peu de cas ont été suivis durant un nombre appreé- 
ne constate pas de modifications des aspects. ciable d’années. Bien plus, dans une trés grande pro- 
nde 8° La coincidence de toutes ces données permet, la portion d’observations, le diagnostic étant demeuré en 
ent plupart du temps, de poser le diagnostic avec certitude. Suspens entre G. H. G. et néoplasme gastrique, il a 
au 9° Cependant, la gastroscopie a ses limites. I] n’est ¢té pratique une gastrectomie. 
? en effet pas toujours possible de mettre en évidence, Ces remarques faites, les opinions les plus opposées 
roi. gastroscopiquement, un processus malin surajouté, "égnent quant a l’évolution a distance de la G. H. G. 
loi- | localisé au plus profond des replis muqueux gastriques. Certains auteurs la considérent comme devant iné- 
les | luctablement évoluer vers le cancer de l’estomac. 
cu- ; D’autres, par contre, considérent que la G. H. G. est 
‘ace | Se ee a de bon pronostic. En effet, dans nombre de cas de la 
ras- DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL littérature ot l’on s’est contenté d’un traitement médi- 
ane : cal et ott les malades ont été suivis avec recul, l’affec- 
oe Nous avons vu la banalité et le polymorphisme des tion parait demeurer égale durant de nombreuses 
ion symptomes cliniques. Le diagnostic repose donc : années sans que surgissent des troubles locaux ou 
rect sur les données radiologiques, généraux particuliers. 
fait confirmées par la gastroscopie. 
Dans les cas ott le diagnostic radiologique est évi- 
de dent (obs. I et II, par exemple) la gastroscopie n’inter- CONCLUSION 
as vient qu’a titre de complément. ii tical ; 
og: Mais il est nombre de formes localisées ot la radio- 
we logie seule ne peut apporter un diagnostic de certitude. Les 5 observations rapportées, les données radiolo- 


Et comme le diagnostic est surtout a faire avec le  giques et endoscopiques de Ja littérature nous ont 
cancer de la grande courbure, on congoit ’importance amenés a réunir dans le cadre de la G. H. G. des affec- 


de la gastroscopie. tions parfois dissociées par les auteurs. La distinction 
figs Nous avons vu (obs. V) que les conclusions de est histologique : selon la prédominance du caractére 
celle-ci peuvent également ¢tre douteuses, puisque inflammatoire ou hyperplasique, on a parlé de gastrite 
est la gastroscopie concluant a la malignité qui hypertrophique, de polyadénome, ou de gastrite poly- 
ma- a décidé de l’intervention. poide. 
et La biopsie endoscopique (A condition d’étre effec- En fait, ces lésions histologiques existent rarement 
tuée sous controle visuel) rendra alors de grands ser- 4 V’état pur, et nous serions tentés d’admettre que la 
sur vices dans les cas ot elle répondra qu’il s’agit dun  G. H. G. est non pas une maladie, mais un syndrome 
épithélioma ou, a Vinverse, si elle révéle que Vhyper- radio-endoscopique et anatomo-macroscopique corres- 
sont trophie des plis correspond a la stricte hypertrophie pondant, suivant les cas, a un substratum histologique, 
inde glandulaire décrite par MENETRIER et retrouvée, on Va hyperplasique ou inflammatoire, ou les deux & la fois. 
olye vu, par nombre d’auteurs. La similitude des aspects radiologiques s’inscrit en 
: Cest encore la gastroscopie qui pourra relever, faveur de cette conclusion. 
res- dans de trés rares éventualités (dont ’'un de nous a Notre derniére observation : 
observé un cas encore inédit), existence, sous le par son caractére localisé au début, puis sa géné- 
» en masque radio-endoscopique, de plis géants d’une infil- ralisation; 
tration diffuse du chorion de la muqueuse par un pro- par la multiplicité des lésions histologiques ren- 
plus cessus « lymphomateux >» au sens anglo-saxon du contrées, 
terme (processus néoplasiques diffus, lymphoides ou nous parait étre un argument de valeur en faveur de 
reticulaires, bénins ou malins). cette conception uniciste. 


e la 


“tien ASPECTS RADIOLOGIQUES DES SARCOMES DE L’ESTOMAC 
Par R. FONTAINE, P. WARTER et F. WEILL. 


mu- 
d’un 


écrit (Parait, en Mémoire original, dans ce méme numéro, page 509.) 
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MODIFICATIONS PNEUMOENCEPHALOGRAPHIQUES 
APRES LOBOTOMIE PREFRONTALE 


Par J. ROUSSEL, C. FEUILLET, P. SCHOUMACHER, 
R. POIRE et BERTHOL. 


(Parait, en Mémoire original, dans ce méme numéro, page 518.) 


CONFRONTATION RADIO-ENDOSCOPIQUE 
DE DEUX CAS DE TUMEURS BENIGNES DE L’ESTOMAC 


Par P. F. KEMPF, R. WAHL et M. SIMLER (Strasbourg). 


On sait que les tumeurs bénignes de Vestomac sont 
@une relative rareté, puisqu’elles représentent, selon 
des tumeurs gastriques recon- 


c 


les auteurs, 0,5 a 5 % 


Fig. 1. 





nues. Parmi elles, les plus fréquentes sont les polypes 
(46 %), les schwannomes (17 %). 
myomes et léiomyomes (7 %), 
les lipomes (2 %), les angiomes 


et les adénomes 

Plus rares sont les 

les fibromes (5 %), 

(2 %). 

(Etude statistique fournie en France par la thése de 
ROBERTE-JASPAR.) 


Au cours de cette derniére année, le hasard nous a 
permis d’observer deux malades porteuses de tumeurs 
bénignes de Vestomac. II s’agissait respectivement de 
léiomyome. La_ rareté de ces 
rapporter ici ces obser- 


fibro-lipome et de 
affections nous a incités a 
vations. 


M™ Ma... est agée de 57 ans. Elle n’a jamais été 
malade avant le mois de décembre 1959. A cette date, 
elle se plaint de douleurs polyarticulaires qui cédent 
rapidement au seul traitement antirhumatismal. Mais, 
alors que les douleurs articulaires cédent progressive- 
ment, l’état général s’altére rapidement. La malade 
maigrit, accuse des douleurs épigastriques, se plaint 
d’asthénie progressive, d’anorexie, enfin est frappée 
par la coloration noiratre de ses selles. 

A Vexamen, on palpe une masse tumorale dans le 
creux épigastrique. L’anémie est marquée (globules 
rouges : 2600000, hémoglobine : 40%). La réaction 
de Gaiac est positive dans les selles. 

Une radiographie de l’appareil digestif, aprés opaci- 
fication par voie haute, permet de noter une volumi- 
neuse lacune circulaire qui parait ombiliquée en son 
centre, aux contours nets, polycycliques, siégeant dans 
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la région antrale de Vestomac, respectant les cour- 
bures. La paroi gastrique avoisinante est intacte, il 
ny a pas de rigidité. Sous écran, on constate que le 
péristaltisme n’est pas arrété par la masse. Les plis 
gastriques sont normaux jusqu’au contact méme de la 
lésion. On est frappé par le contraste qui existe entre 
le siége juxta-pylorique de la masse et la persistance 
dun bon passage pylorique. Ces signes radiologiques 
sont ceux d’une tumeur bénigne (fig. 1 et 2). 

A la gastroscopie, par contre, la bénignité de la 
tumeur est mise en doute par la présence d’ulcérations 
de la muqueuse qui font craindre une dégénérescence 
maligne. 

Pendant son séjour a la clinique, la malade a pré- 
senté, en outre, plusieurs hématéméses, traitées par 
transfusion sanguine et hémostatiques. 

LVintervention confirme lVexistence d’une tumeur 
développée dans la muqueuse de la région antrale. La 
lésion est ulcérée et nécrosée. On pratique une gas- 
trectomie large, compte tenu de cet aspect macro- 
scopique (fig. 3). 

L’examen histologique montre qu’il s’agit d’un fibro- 
lipome. I] n’y a aucun signe de malignité, les gan- 
glions sont indemnes. 


M™° Me..., Agée de 64 ans, se plaint de douleurs de 
’hypocondre droit, apparues aprés un ictére il y a un 
an. A ’examen, on note une sensibilité de ’hypocondre 
droit, avee point de Murphy douloureux. 

Une cholécystographie permet de noter la présence 
de nombreux caleuls A facettes dans la vésicule 


biliaire. La cholangiographie intravei- 
neuse objective, en outre, des calculs dans 
le cholédoque. 

Une radiographie systématique du tran- 
sit baryté met en évidence, 4 notre grande 
surprise, une image lacunaire arrondie, 
réguliére, de la taille d’une mandarine, 
occupant la région du fundus gastrique 
(fig. 4 et 5). 

Ici encore, image est celle d’une tu- 
meur bénigne : les contours de la lacune 
sont nets, la muqueuse avoisinante est 
souple, les plis gastriques sont conserves. 

A la gastroscopie, on retrouve la masse 
saillante au niveau de la région moyenne 
de V’estomac, sur la petite courbure. Elle 
est recouverte d’une muqueuse normale, 
libre de phénomeénes hémorragiques. L’as- 
pect est celui d’une tumeur bénigne en- 
chassée dans la sous-muqueuse. 

Ainsi, chez cette deuxieme malade, les 
images radiologiques et aspect endosco- 





Fig. 4. 





Fic. 5 (examen en couche mince). 
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Fic. 6. 


pique concordent et permettent 4 eux seuls d’affirmer 
la bénignité de la tumeur. 

La malade est alors transférée en chirurgie pour 
intervention. Une gastrotomie antérieure permet d’iso- 
ler la tumeur sur Ja paroi postérieure de la région 
prépylorique. La tumeur est sous-muqueuse et, apres 
incision de la muqueuse, elle est énucléée facilement 
(fig. 6). 

A Vexamen histologique, il s’agit d’un léiomyome, 

En outre, cholécystectomie, cholédocotomie et duo- 
dénotomie avec papillotomie. Les suites opératoires 
sont simples. 


Nous ne nous attarderons pas sur les considérations 
cliniques et radiologiques, nos observations n’appor- 
tant pas d’éléments nouveaux quant a V’aspect habi- 
tuel des tumeurs bénignes de Vestomac. Remarquons 
simplement le caractére providentiel des symptémes 
cliniques présentés par ces malades hémorragies 
chez Vune, crises de colique hépatique chez l’autre 
grace auxquels nous avons découvert ces formations 


tumorales. 


(Travail du Service de Radiologie 
de la Clinique médicale A, Strasbourg 
[Directeur : P* J. WARTER].) 


DIAGNOSTIC ANGIOGRAPHIQUE DE L’'ANEVRYSME CAROTIDO-CAVERNEUX (ACC) 
ET SES CONSEQUENCES THERAPEUTIQUES 
Par J. BAUMGARTNER et J. P. BRAUN. 


Le but de ce travail est de démontrer importance 
thérapeutique que peuvent revétir certains aspects 
angiographiques de la fistule artério-veineuse carotido- 
caverneuse. Ces aspects bien particuliers de Dangio- 
graphie cérébrale nous semblent avoir ¢té un 
peu méconnus dans la plupart des travaux trai- 
tant ce sujet, et la thérapeutique neurochirur- 
gicale s’en est certainement parfois ressentie. 

Les 5 observations faisant objet de ce tra- 
vail concernent toutes des ACC apparus aprés 
traumatisme cranien. Cliniquement, ces malades 
ont tous présenté la symptomatologie classique 
de cette affection, c’est-a-dire souffle ou bour- 
donnement intracraniens percus par le malade 
ou Vexaminateur, et exophtalmie pulsatile plus 
ou moins marquée, accompagnée dans 2 cas de 
chémosis important. Trois malades ont, d’autre 
part, présenté une atteinte plus ou moins com- 
plete des nerfs oculo-moteurs avec, chez Vun 
d’eux, une paralysie faciale de type périphérique. 

Nous n’insisterons pas davantage sur la symp- 
tomatologie clinique de ces 5 observations, mais 
nous essaierons de nous é¢tendre plus en détail 
sur leurs manifestations angiographiques: a ces 
derniéres, nous reconnaitrons, d’une part, une 
symptomatologie propre a la fistule carotido- 
caverneuse et, d’autre part, une symptomatologie 
physiodynamique en rapport avec la relative 
complexité de la circulation du siphon carotidien. 


i. MANIFESTATIONS ANGIOGRAPHIQUES 
DE L’ACC 


L°ACC se manifeste radiologiquement par 2 sortes 
de signes, des signes directs et des signes indirects. 


a) LES SIGNES DIRECTS sont ceux qui objectivent la 
présence de la fistule artério-veineuse : il s’agit de 


Vopacification du sinus caverneux au cours de l’angio- 
graphie cérébrale. Le sinus caverneux, cependant, 
s’opacifie également au cours de Vangiographie céré- 
brale normale: cette opacification mWapparait dans 





Fig. 1. Phlébogramme normal 
avec opacification du sinus caverneux. 


cette derniére qu’au cours de la phase veineuse et ne 
se voit par conséquent que sur le phlébogramme (fig. 1). 

Dans les cas d’ACC, par contre, le sinus caverneux 
s’opacifie précocement au cours de la phase artérielle, 
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et est done objectivé sur l’artériogramme et non plus 
sur le phlébogramme. Cette opacification du sinus 
caverneux peut étre relativement discréte, comme dans 
nos observations I (fig. 2), II et IV, ou plus impor- 
tante, comme dans nos observations III (fig. 3) et V. 
Cette opacification est visible sur les clichés de face 
et de profil. 

On s’est parfois demandé quelle était la raison de 
Ja plus ou moins grande discrétion d’opacification de 
la fistule artério-veineuse. Une explication franche 
nen a jamais été donnée. I] a été admis dans certains 
cas quelle ¢tait simplement due 4 Vexistence d’un 
plus ou moins grand orifice carotidien. La taille de la 
fistule n’est cependant certainement pas la seule cause 
de l’opacification massive du sinus caverneux. Deux 
de nos observations nous semblent contribuer & l’ex- 
plication de ce fait. 





Fig. 2. 


Si ces conformations anatomiques ont été décrites 
en détail, c’est parce que nous croyons qu’elles per- 
mettent d’expliquer partiellement Vopacification mas- 
sive des sinus caverneux des deux cétés, observée chez 
ce malade (fig. 3). Une des raisons en est certainement 
la taille relativement grande de Vorifice carotidien : 
elle n’en est toutefois pas la seule : une autre doit étre 
invoquée : celle de la stase sanguine (et done du con- 
traste) a Vintérieur de la loge caverneuse par insuffi- 
sance de la circulation efférente. Si, effectivement, la 
présence d’un sinus coronaire postérieur hypertrophié 
permettait le passage facile et rapide du sang d’un 
sinus caverneux a l’autre, il n’en était plus de méme 
du drainage postérieur normal des deux sinus caver- 
neux. Les sinus pétreux, supérieur et inférieur, des 
deux cotés étaient atrophiés et ne permettaient, par 
conséquent, plus l’évacuation sanguine rapide du sinus 
caverneux qui se faisait, par contre, a rebours par les 
deux sinus sphéno-pariétaux de Breschet et les veines 





Anévrysme carotido-caverneux gauche (obs. I). 


Opacification discréte du sinus caverneux au cours de la phase artérielle. 


La premiére concerne un malade atteint d’un ACC 
(obs. III) et que nous avons eu la malchance de voir 
décéder au service deux mois aprés Vintervention, 
pour des raisons indépendantes de la fistule elle-méme 
ou de intervention dont elle a fait objet. L’examen 
anatomique a montré un orifice carotidien relative- 
ment important, de forme ovalaire, d’une taille de 
2,6 mm sur 1,5 mm (fig. 4). La seclérose et la rigidité 
de la paroi artérielle ont probablement contribué a 
le maintenir béant. Ce qui nous a cependant particu- 
ligrement frappé, c’est la présence d’un sinus coro- 
naire postérieur trés hypertrophié et dilaté, ayant 
réduit le volume de la loge sellaire et véritablement 
plaqué ’hypophyse contre sa paroi antérieure. Tout 
comme le sinus coronaire postérieur, les deux sinus 
sphéno-pariétaux de Breschet et les veines ophtal- 
miques étaient également hypertrophiés. Le sinus 
coronaire antérieur, par contre, était pratiquement 
absent et les sinus pétreux, supérieur et inférieur, des 
deux cétés étaient plutét atrophiés. 


De étude anatomique de ce cas, on peut done 
retenir ; 1° la présence d’une fistule carotidienne rela- 
tivement importante, certainement maintenue dans 
cet état par des parois artérielles artériosclérotiques 
et rigides. 2° La dilatation du sinus coronaire posté- 
reur, des sinus sphéno-pariétaux de Breschet et des 
Veines ophtalmiques et, 3° l’atrophie du sinus coro- 
naire antérieur et des sinus pétreux. 


ophtalmiques. C’est sans doute aussi 4 ’hyperpression 
a Vintérieur de ces derniers, conditionnée par une 
déficience des voies d’écoulement, qu’était due l’exoph- 
talmie bilatérale considérable. Les clichés de la figure 3 
mettent nettement en évidence ce drainage patholo- 
gique (sinus sphéno-pariétal et veine ophtalmique), 
alors que les sinus pétreux sont a peine opacifiés. 


Le deuxiéme exemple, permettant de démontrer que 
Vimportance d’opacification du sinus caverneux en cas 
d’ACC est due davantage aux conditions de drainage 
de ce sinus qu’a la taille de Vorifice carotidien, nous 
est donné par le malade de V’observation IV. I] s’agit 
d’un sujet chez qui on peut admettre qu’il existait 
probablement un grand orifice carotidien. En effet, au 
cours de langiographie cérébrale, la presque totalité 
du produit de contraste injecté dans Vartére carotide 
était comme aspirée par la fistule artério-veineuse et 
était, de ce fait, insuffisante pour opacifier, méme par- 
tiellement, le réseau vasculaire cérébral (fig. 5). Et 
pourtant, le sinus caverneux, malgré la grande quan- 
tité de contraste qui s’y déversait, n’était lui-méme 
que légérement opacifié. La figure 5b permet cepen- 
dant de mettre en évidence les sinus pétreux qui 
avaient done conservé leur entiére fonction de drai- 
nage. C’est a cette fonction, permettant la rapide éva- 
cuation du contenu de la loge caverneuse, qu’est pro- 
bablement due la relative discrétion d’opacification du 
sinus caverneux. Les veines ophtalmiques ne sont pas 
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Fic. 3a et b. 





laire cérébral droit. 





Fic. 3c. Angiographie carotidienne gauche aprés ligature 
cervicale et supracaverneuse de Vartére  carotidienne 
droite. 


Bonne opacification de Vensemble du réseau vasculaire 
cérébral. Le sinus caverneux ne s’opacifie plus. 


Anévrysme carotido-caverneux droit (obs. IID. 


Opacification massive des deux 
sinus caverneux, du sinus coronaire posté- x 

rieur (a), des deux sinus sphéno-pariétaux 

de Breschet et d’une veine ophtalmique (4 ). FA 
Pauvreté Wopacification du réseau vascu- 


Fig. 3 a, b et ec. 


opacifiées et ’exophtalmie est minime : ces deux cons- 
tatations confirment le bon fonctionnement du drai- 
nage postérieur de la fistule. 


Ces deux exemples nous semblent confirmer notre 
opinion concernant Vintensité d’opacification du sinus 
caverneux en cas d’ACC: elle nous parait due davan- 
tage a la défectuosité du systéme de drainage posteé- 
rieur du sinus caverneux qu’a la taille de Jlorifice 
carotidien. 


b) SIGNES INDIRECTS : 


1° Opacification des veines et sinus afférents et effé- 
rents du sinus caverneux. Il s’agit d’une opacifica- 
tion qui est directement en rapport avec celle du sinus 
‘averneux lui-méme, ainsi s’injectent les sinus pétreux 
supérieur et inférieur qui s’opacifient également 4 
’état normal, mais qui, en cas d’ACC, sont visibles 
au stade artériel et non point au stade veineux. S’in- 
jectent d’autre part a rebours les sinus sphéno-pari¢- 
taux de Breschet et les veines qui s’y déversent (en 
particulier la veine de la vallée sylvienne) (fig. 3), les 
sinus coronaires antérieur ou postérieur (visibles sur 
les clichés de face ou ils ne peuvent cependant pas 
étre individualisés), et enfin la ou les veines ophtal- 
miques qui sont également souvent mal identifiées. 


2° Opacification précoce de la veine jugulaire 
interne. La veine jugulaire interne (visible dans 
la région cervicale sur le cliché de profil) est habituel- 
lement opacifiée discrétement au cours de la phase 
artérielle, et souvent pendant toute la durée d’injec- 
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Fic. 4. Vue supérieure et latérale droite du massif sphé- 
noidal. (Piéce anatomique, obs. III.) 

Orifice pathologique de Vartére carotide dans son trajet 
intracaverneux. 

La carotide interne a été disséquée dans ses trajets 
intra-osseux, intracaverneux et supracaverneux. La fistule 
de la carotide interne intracaverneuse est nettement visible 
(4). Un fragment en bois a été introduit dans les orifices 
supérieur et inférieur de l’artére carotide. 





Fig. 4, 
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Fig. 5a et b. 
Anévrysme carotido-caverneux droit (obs. IV). 

La presque totalité du contraste injecté dans Vartére carotide 
primitive passe par la fistule carotidienne : le réseau vascu- 
laire cérébral est a peine opacifié. Opacification discréte du 
sinus caverneux. 
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Fic. 6a et Bb. 
Anévrysme carotido-caverneux gauche (obs. II). 
a et b. Anévrysme carotido-caverneux : opacification dis- 
créte du sinus caverneux au cours de lartériographie 
carotidienne. 


Fic. 6 ¢ et d. 
Anévrysme carotido-caverneux gauche (obs. II). 

c. Opacification du sinus caverneux droit au cours dune 
angiographie carotidienne gauche avec épreuve de 
Matas. 

d. Disparition de Vanévrysme carotido-caverneux aprés 
ligature de la carotide interne dans son trajet cervical 
et supracaverneux. 
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tion de l’artére carotide, Sa confusion avec l’artére 
carotide est possible et, souvent aussi, sa mise en évi- 
dence est rendue difficile de par sa surprojection avec 
la branche verticale du maxillaire inférieur. L’opaci- 
fication précoce de cette veine au temps artériel de 
Yangiographie cérébrale est directement liée a la pré- 
sence de la fistule artério-veineuse : le shunt artério- 
yeineux permet effectivement de comprendre le pas- 
sage rapide du produit de contraste de l’artére caro- 
tide dans la veine efférente du cerveau. 


3° Opacification discrete du réseau vasculaire céré- 
bral. — La pauvreté d’opacification du réseau vascu- 
laire encéphalique homolatéral, et en particulier arté- 








dienne externe. 


y 


viel, a été frappante au cours des angiographies de la 
presque totalité de nos cas. Elle s’explique aisément 
si Yon tient compte du fait que la fistule artério- 
veineuse entraine une véritable aspiration du produit 
de contraste au cours de son passage a travers le 
siphon carotidien qui est, lui-méme, situé en amont 
des diverses branches normalement opacifiées de l’ar- 
tére carotide interne. 

La faible opacification vasculaire au cours de l’an- 
giographie est due a une hypovascularisation cérébrale 
homolatérale certaine. Celle-ci n’est, dans ces cas, géné- 
ralement méme pas compensée par l’afflux sanguin du 
systéme carotidien opposé par la voie de l’'artére com- 
municante antérieure. La thé rapeutique par ligature 
au cou de Vartére carotide interne n’améliore pas tou- 
Jours cette particularité, comme nous le verrons dans 
le chapitre suivant. 


JOURNAL DE RapIoLocir. — Tome 42, n° 10, 1961. 


Fig. 7a et b. 
Anévrysme carotido-caverneux droit 
(obs. IID. 


Opacification du sinus 
cétés, au cours dune angiographie caroti- 


Il. — ETUDE 
DE LA DYNAMIQUE CIRCULATOIRE 
DE L’ACC 


Cette étude comporte examen de toutes les voies 
d’opacification de la fistule carotido-caverneuse. Dans 
tous les cas, cette opacification se fait par Vintermé- 
diaire du siphon carotidien, puisque c’est & son niveau 
que se trouve l’orifice pathologique 4 partir duquel le 
sang artériel pénétre le sinus caverneux. Ce sont donc 
toutes les possibilités de remplissage du siphon caro- 
tidien par du sang artériel qui seront trés briévement 


caverneux des deux 





rappelées. Ce remplissage s’effectuera obligatoirement 
par les systémes artériels carotidiens homo ou hétéro- 
latéral, ou par le systéme artériel vertébral (schéma I). 

a) L’artére carotide interne homolatérale. — C’est la 
voie la plus habituelle de remplissage du siphon caro- 
tidien; c’est done par son injection que VACC sera 
habituellement découvert. 

b) L’artére carotide interne hétérolatérale. Cette 
artére n’opacifie habituellement pas spontanément le 
sinus caverneux. Lors de la compression de l’artére 
carotide interne homolatérale cependant (épreuve de 
Matas), le sang venant de l’artére carotide interne hété- 
rolatérale contribuera, par V’intermédiaire de l’artére 
communicante antérieure, & la vascularisation de 
Vhémisphére homolatéral, comme cela se traduit net- 
tement sur les clichés angiographiques de face (fig. 6c). 
Une partie de ce sang pénétrera dans le sinus caver- 


40 








574 Société francaise d’Electroradiologie médicale 








Fig. 8c. Anévrysme carotido-caverneux droit (obs. V). 
Opacification massive de l’anévrysme carotido-caverneux. 





L’angiographie carotidienne gauche montre Vexclusion de 
lanévrysme carotido-caverneux aprés ligature carotidienne 
(trajet cervical et supracaverneux). 


neux par l’intermédiaire du siphon carotidien et de sa 
fistule. Ceci est visible sur les clichés angiographiques 
de face au cours d’injection de l’artére carotide hétéro- 


Fic. 8a et b. 


Anévrysme carotido-caverneux droit (obs. V). 





latérale avec épreuve de Matas (fig. 6c). Ces clichés 
nous prouvent que la ligature de l’artére carotide 
interne, dans son trajet cervical (ce qui équivaut a 
l’épreuve de Matas), n’éliminera pas l’ACC, méme si 
la symptomatologie clinique s’est améliorée ou a méme 
disparu. Cette thérapeutique par ligature carotidienne 
dans le trajet cervical n’empéche donc pas le court- 
circuit artério-veineux. Elle peut méme 4a longue 
échéance devenir dangereuse du fait qu’une seule caro- 
tide contribuera non seulement a la vascularisation 
des deux hémisphéres, mais encore au remplissage de 
la fistule artério-veineuse. La ligature, pour étre effi- 
‘ace, devra par conséquent étre pratiquée a la fois en 
amont (trajet cervical) et en aval (trajet intracranien 
supracaverneux) de la fistule (fig. 6d, fig. 3c et 
schéma I). 


c) L’artére carotide externe. Elle peut contribuer 
a opacifier le siphon carotidien par les artéres faciale 
et maxillaire interne qui s’anastomosent elles-mémes 
avec l’artére ophtalmique par l’intermédiaire de l’ar- 
tére angulaire (fig. 7a et b). Les examens angiogra- 
phiques doivent donc viser 4 opacifier séparément les 
artéres carotides interne et externe. En cas de remplis- 
sage de ACC par l’artére carotide externe, la théra- 
peutique doit consister 4 ligaturer dans la région cer- 
vicale non seulement l’artére carotide interne, mais 
également l’artére carotide externe. 


d) L’artére carotide externe hétérolatérale. — Elle 
peut également contribuer au remplissage de l’ACC 
par lintermédiaire de ses anastomoses avec l’artére 
carotide externe homolatérale. La ligature dans son 
trajet cervical pourrait éventuellement étre envisagée 
si la ligature de l’artére carotide interne et externe du 
cété homolatéral (avec évidemment celle de la caro- 
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tide interne dans son trajet intracranien) n’avait pas 
entrainé la disparition angiographique de l’ACC. 

e) L’artére communicante postérieure. — I] s’agit 
dune branche collatérale de l’artére carotide interne 
intracranienne qui anastomose le systéme artériel 
carotidien au systéme artériel vertébral. De ce fait, 
elle permet le remplissage du siphon carotidien, et 
donc de V’ACC, par Vintermédiaire de lartére verté- 
brale. La recherche de ce remplissage n’est pas indis- 
pensable si la thérapeutique consiste 4 ligaturer l’ar- 
tere carotide non seulement dans son trajet cervical, 
mais aussi dans son trajet intracranien. Cependant, 
cette ligature doit ¢tre effectuée en amont du départ 
de l’artére communicante postérieure, donc trés prés 
de sa sortie du sinus caverneux. Une seule fois parmi 





tere communicante 


du départ de Vartére 





Fic. 8 d et e. 
Anévrysme carotido-caverneux droit (obs. V). 


L’anévrysme carotido-caverneux s’opacifie encore, au cours 

de Vangiographie vertébrale, par Vintermédiaire de lar- 
postérieure. Le 
carotide interne supracaverneuse a été effectué en aval 
communicante 
deuxiéme intervention a été pratiquée pour exclure l’ap- 
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ophtalmiques). 3° L’opacification précoce de la veine 
jugulaire interne, visible dans la région cervicale sur 
le cliché de profil, et, enfin, 4° Yopacification habituel- 
lement discréte du réseau vasculaire cérébral homo- 
latéral, c’est-a-dire du cété ott siége ACC. 

Etant donné que lopacification du sinus caverneux 
en cas d’ACC se fait aux dépens de la fistule caroti- 
dienne, il est évident que toutes les artéres pouvant 
opacifier le siphon carotidien lui-méme y contribue- 
ront. Tel sera par conséquent le réle de l’artére caro- 
tide interne homolatérale, de l’artére carotide externe 
(par Vintermédiaire des artéres maxillaire interne et 
faciale), de lV’artére carotide interne hétérolatérale (a 
condition de comprimer simultanément, lors de l’injec- 
tion, l’artére carotide homolatérale), et, enfin, du sys- 


clipsage de lartére 





postérieure. (Une 


port sanguin par Vartére communicante postérieure.) 


nos cas, le clipsage de l’artére carotide intracranienne 
a été pratiqué en aval de ce point (fig. 8d). Devant la 
régression incompléte de la symptomatologie clinique 
due & la persistance du remplissage de l’ACC par 
Partére communicante postérieure, une nouvelle inter- 
vention a dQ étre pratiquée pour clipser cette artére. 


CONCLUSION 


La présentation de cette série d’observations angio- 
graphiques d’ACC permet de démontrer lVimportance 
ala fois diagnostique et thérapeutique de cet examen. 

Le diagnostic angiographique lui-méme repose sur 
plusieurs signes, parmi lesquels on reléve : 1° L’opa- 
cification précoce du sinus caverneux, done au stade 
artériel, et ceci d’une facon plus ou moins discréte ou 
massive selon les cas. 2° L’opacification des veines et 
des sinus en rapport avec le sinus caverneux (sinus 
petreux, sinus sphénopariétal de Breschet et veines 


téme artériel vertébral par V’intermédiaire de l’artére 
communicante postérieure. 

La conduite thérapeutique dictée par ces examens 
angiographiques consistera a ligaturer, d’une part, 
lartére carotide interne et, éventuellement selon les 
cas, Vartére carotide externe dans leur trajet cervical, 
et d’autre part, l’artére carotide interne dans son trajet 
intracranien, immédiatement aprés sa sortie du sinus 
‘averneux. Cette derniére ligature doit étre effectuée 
puisque, lors de Jlangiographie hétérolatérale avec 
épreuve de Matas (ce qui correspond 4 la ligature cer- 
vicale de la carotide interne), V?ACC s’opacifie par 
Vintermédiaire du systeme anastomotique antérieur 
(artére communicante antérieure) : cette opacification 
disparait aprés la ligature supracaverneuse de l’artére 
‘arotide interne. 


(Travail des Services de Neurochirurgie |Méd.-chef : 
D' E. WorincerR] et de Radiologie {Méd.-chef : 
D' A. Lancs] du Centre hospitalier L.-Pasteur, de 
Colmar.) 
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OSTEOPOROSE CIRCONSCRITE DU CRANE ET MALADIE DE PAGET 


Par P. LOUYOT, A. GAUCHER et J. MATHIEU. 


L’ostéoporose circonscrite du crane (O.C.C.) fut 
remarquée pour la premiére fois en 1923, par Moore, 
dans un cas de maladie de Paget cranio-faciale. Elle 
fut ensuite décrite par SCHULLER en 1926, & propos de 
deux observations. Ses relations avec la maladie de 





Fig. 1. Obs. 1. 0. C. C. bifocale. 


Paget furent établies sans ambiguité par SosMAN (1927), 
par ScHULLER (1929) et par Weiss (1930) au fur et a 
mesure que les cas publiés se multipliaient. 

KasaBACH pouvait rapporter avec Dyker, en 1932, 
12 observations personnelles, puis en 1937, avec Gut- 
MAN, 15 cas supplémentaires. Epiney (1949), dans son 
mémoire inspiré par Liévre, fait état de 15 observa- 
tions nouvelles d’O. C. C. et retient 54 autres cas aprés 
une revue soigneuse de la littérature. Enfin, il faut 


citer Pouvrage de Livre et FiscHGoLp (1959), ot les 
auteurs analysent 38 dossiers radiologiques person- 
nels recueillis depuis 1947 (13 de ces 38 ostéoporoses 
circonscrites du crane figuraient déja dans le travail 
d’EPINEY). 

L’ostéoporose circonscrite du crane est rare, mais 
elle n’est pas exceptionnelle ainsi qu’en témoignent 
les chiffres rappelés ci-dessus. S’il est impossible de 
déterminer sa fréquence globale avec certitude, il est 
cependant intéressant de la situer par rapport a la 
maladie de Paget : Dickson, Camp et GHORMLEY ont 
réuni 26 cas d’ostéoporose circonscrite du crane en 
étudiant les dossiers de 367 pagétiques, dont 117 pré- 
sentaient une localisation cranienne. Pour LiévRE, un 
pagétique sur dix présenterait une O. C. C. Nos propres 
observations confirment ces données, car l’étude de 
100 dossiers de malades hospitalisés au Service pour 
maladie de Paget nous a permis de noter des modiii- 
‘ations de l’aspect radiologique du crane a 32 reprises, 
dont 12 ostéoporoses circonscrites typiques. Nous 
n’avons jamais constaté d’O. C. C. en dehors de la 
maladie de Paget. 


RESUME DE SIX OBSERVATIONS D’0.C.C. 


Oss. 1. M. Ted..., né en 1910, cantonnier. 

Malade hospitalisé une premiére fois au Service, en 
1954, pour lombalgies et douleurs de la cuisse gauche 
survenues & la suite d’une chute dans un fossé. A l’exa- 
men clinique, on constate une déformation en crosse 
a convexité externe de la cuisse gauche. 

Les radiographies pratiquées lors de ce premier 
séjour mettent en évidence une maladie de Paget inté- 
ressant une grande partie du squelette : fémur gauche 
(ot lon note une fracture en bois vert), humérus et 
radius droits, bassin, colonne vertébrale (lombaire et 
dorsale). Au niveau du crane, on ne constate qu'une 
petite zone d’ostéoporose frontale nettement délimiteée. 

Le bilan biologique donne les résultats suivants : 
V.S. 25 % pour la premiére heure (méthode de Bar- 
bier), hémogramme normal, urée 0,43 g, calcium 
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0,095 g, phosphore minéral 
alealines 57 unités King. 
L’évolution de la maladie a pu étre suivie pendant 
res de six années. Les dossiers radiologiques succes- 
sifs montrent l’extension progressive de la dystrophie 
osseuse. L’ostéoporose circonscrite du crane s’est rapi- 
dement ¢tendue. En méme temps que la zone frontale 
sélargissait et devenait fronto-pariétale, on pouvait 
constater l’apparition d’une deuxiéme zone d’ostéo- 
porose circonscrite intéressant Voccipital (fig. 1). Sur 
le dernier cliché, datant de 1959, Vostéoporose atteint 
son maximum. On commence a discerner quelques 
nodules floconneux a la partie antérieure de la calotte 
cranienne (fig. 2). 


0,036 g, phosphatases 


Oss. 2. — M. Hir..., 83 ans. 

Malade hospitalisé pour gonalgies bilatérales. Défor- 
mation en crosse des tibias depuis plusieurs années. 

Radiographies : maladie de Paget intéressant les 
deux tibias, le bassin, la colonne dorso - lombaire, 
VYhumérus, la clavicule et ’omoplate droits. Le crane 





Obs. 1. 


Evolution de VO. C. C. 


Fic. 2. 


est le siége d’une ostéoporose circonscrite bifocale 
étendue (frontale et occipito-pariétale). 

Bilan biologique : V.S. et hémogramme normaux, 
urée 0,16 g, calcium 0,113 g, phosphore minéral 0,055 g, 
phosphatases alcalines 3 unités King. 


Oss. 3. M. Clo..., né en 1893, tailleur. 

Maladie de Paget évoluant depuis une vingtaine 
dannées et dont la premiére manifestation clinique a 
constitué une déformation progressive de l’avant-bras 
droit, déformation attribuée de bonne foi par le 
malade & son attitude professionnelle. Apparition de 
ennnigics peu avant la premiére hospitalisation, en 
Jd0. 

Les radiographies effectuées au cours de ce premier 
sejour hospitalier montrent une maladie de Paget 
tres étendue : bassin, colonne dorso-lombaire, radius 
et cubitus droits, premier métatarsien droit, etc. Le 
crane présente des lésions pagétiques typiques dans 
ses deux tiers antérieurs. Au niveau de V’occipital, il 
persiste une zone d’ostéoporose circonscrite tranchant 
hettement avec le reste du squelette cranien dont 
laspect est floconneux. 

Bilan biologique : V.S. 15 %, hémogramme normal, 
‘aleium 0,113 g, phosphore minéral 0,042 g, phospha- 
te alecalines 70 unités King, calciurie des 24 heures 
+ a g. 

Les dossiers radiologiques successifs de ce malade, 
encore suivi actuellement, montrent une disparition 
progressive de la zone d’ostéoporose circonscrite cra- 
hienne. Sur le dernier cliché, V’ensemble du crane 
oa Yaspect floconneux avec épaississement de la 

e. 
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Oss. 4. M™ Sch..., agée de 52 ans. 


Malade hospitalisée pour dorso-lombalgies et cépha- 
lées occipitales rebelles aux thérapeutiques médicales 
usuelles. 





Fic. 3. — Obs. 4. 0. C. C. occipito-pariétale. Profil. 


Radiographies : maladie de Paget généralisée (bas- 
sin, colonne dorso-lombaire, fémurs, tibias, cétes, etc.). 
Au niveau du crane, on constate une ostéoporose 
circonscrite occipito-pari¢tale étendue. Aucune autre 
lésion cranienne (fig. 3 et 4). 





Obs. 4. 0. C. C. 


Fig. 4. occipito-pariétale (occiput plaque). 


Bilan biologique: V.S. 15%, hémogramme G. R. 
4 540 000, G. B. 4.800 avec 48 % de lymphomonocytes, 
calcium 0,090 g, phosphore minéral 0,040 g, phospha- 
tases alcalines 23 unités King. 

Examen des fonds d’yeux normal. 


Oss. 5. — M. Mun..., 55 ans. 

Malade présentant une spondylarthrite ankylosante 
évoluant, depuis 1937, avec soudure compléte de l’en- 
semble du rachis et blocage thoracique. 
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Les radiographies montrent, outre les signes clas- 
siques d’une spondylarthrite ankylosante a son stade 
ultime, une transformation pagétique de l’ensemble 
du squelette rachidien et du bassin. Le crane est le 
siége d’une ostéoporose circonscrite occipitale isolée. 

Bilan biologique: V.S. et hémogramme normaux, 
urée 0,38 g, calcium 0,094 g, phosphore minéral 0,036 g, 
phosphatases alcalines 4 unités King. 


Oss. 6. — M™* Bod..., 49 ans, femme de ménage. 

Malade hospitalisée pour lombalgies. 

Radiographies : maladie de Paget localisée au bassin, 
a la colonne dorso-lombaire et aux extrémités des deux 
fémurs. Au niveau du crane, il existe une ostéoporose 
circonscrite bifocale, occipitale et frontale, sans autres 
modifications de la structure osseuse. 

Bilan biologique: V.S. et hémogramme normaux, 
urée 0,60 g, calcium 0,100 g, phosphore minéral 0,037 g, 
phosphatases alcalines 6 unités King, calciurie des 
24 heures 0,450 g. 


Il n’est pas de notre propos de reprendre ici l’étude 
détaillée de l’ostéoporose circonscrite du crane, sou- 
vent appelée deuxiéme maladie de Schuller pour la 
distinguer de la maladie de Hand-Schiiller-Christian 
(granulomatose lipoidique du squelette avec localisa- 
tion cranio-hypophysaire). Précisons seulement quel- 
ques points particuliers soulignés par l’étude de nos 
observations. 

L’0.C.C. est le plus souvent cliniquement muette. 
Une seule fois, attention a été attirée sur le crane 
par l’existence de céphalées tenaces (obs. 4). D’une 
maniére générale, ’}0.C.C. est découverte a la suite 
d’un examen radiologique du crane effectué pour une 
autre affection (sinusite, traumatisme...) ou, plus sou- 
vent, dans le cadre du bilan systématique d’une ma- 
ladie de Paget a localisation extra-cranienne. 

Les caractéristiques radiologiques de V’0.C.C. sont 
parfaitement définies. La zone d’ostéoporose tranche 
nettement sur le reste du squelette et ses limites sont 
franches, sans aucune transition entre l’os ancien et 
la plage ostéoporotique. 

L’ostéoporose circonscrite intéresse souvent deux 
zones distinctes, une fronto-pariétale et autre occi- 
pitale. L’O. C.C. ne correspond pas a la disparition du 
tissu osseux, celui-ci persiste, comme il est facile de 
s’en rendre compte sur des clichés de bonne qualité. 
Il est indispensable de respecter cette définition radio- 
logique de 1’0.C.C. pour en poser le diagnostic. Cer- 
taines observations publiées ne sont pas toujours 
convaincantes, et les discussions étiologiques sont 
peut-étre basées sur quelques observations sortant des 
limites ainsi fixées. 

L’évolution de 1?0.C.C. est lente et progressive; 
elle s’étale sur plusieurs années. I] n’est pas rare de 
voir apparaitre de petites plages condensantes au sein 
de la zone d’ostéoporose dans les cas suivis réguliére- 
ment assez longtemps (obs. 1). Cette transformation 
annonce la maladie de Paget cranienne classique. 
Dans le méme ordre d’idée, on peut constater le com- 
blement d’une zone d’ostéoporose circonscrite existant 
dans un crane présentant, par ailleurs, l’aspect pagé- 
tique classique (obs. 3). 

L’0.C.C. s’observe généralement chez des malades 
atteints de maladie de Paget. Les 6 cas présentés dans 
ce travail concernent tous des pagétiques dont les 
lésions squelettiques sont déja trés développées. A 
deux reprises, il a été noté la coexistence d’O. C. C. 
typique et de lésions pagétiques classiques coton- 
neuses sur le méme crane. 11 des 15 malades de Kasa- 
BACH et GuTMAN, et 34 des 38 de Li-vre et FiscHGOLD 
sont pagétiques. I] existe naturellement des excep- 
tions; c’est ainsi que 1’0.C.C. a été décrite associée a 
un adénome parathyroidien (WINDHOLZ), 4 un hyper- 
insulinisme (KasaBacH et DYKE), & un méningiome 
(WINDHOLZ), 4 un glioblastome sous-temporal (LiEvRE). 
Ces observations sont peu nombreuses et, de l’avis 


méme de certains de leurs auteurs, ne démentent pas 
la parenté étroite, sinon Videntité, existant entre 
O.C.C. et maladie de Paget. S’il n’est pas possible 
d’admettre que l’O.C.C. est une phase précoce obli- 
gatoire de la maladie de Paget a localisation cranienne, 
il faut cependant la considérer comme annoneant, 
quand elle existe,-une maladie de Paget, dont elle est 
une forme de début atypique se rencontrant élective- 
ment au niveau de la vodte cranienne, en raison des 
caractéres particuliers de la structure osseuse et de la 
circulation sanguine &a ce niveau. 


(Travail du Service de Rhumatologie 
Pr P. Lovyor].) 
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EMPHYSEME SOUS-CUTANE DES PAUPIERES 


Par F. THIEBAUT, A. WACKENHEIM et ©. VROUSOS (Strasbourg). 


Nous avons pu observer l’aspect radiologique d’un _|’emphyséme palpébral. Notre seul cliché montre d’ail- 


cas d’emphyséme sous-cutané des paupiéres. I] s’agis- leurs un trait de fracture au niveau de la lame papy- 
sait malheureusement d’un malade qui décéda rapi- racée gauche. 


dement, de sorte que nous ne disposons 
que d’un cliché cranien réalisé dans de 
mauvaises conditions. Ce cliché montre une 
collection aérienne en forme de croissant 
clair dans le pole supéro-externe des deux AS 
orbites. Cet aspect radiologique mérite d’étre 1 
bien connu, car il est caractéristique de 2 
l’emphyséme sous-cutané des paupiéres. I] _— 
faut savoir, d’autre part, qu’un tel emphy- 
seme est transitoire et que la radiographic 
peut étre le seul document. Dans notre 
observation, ’emphyséme a duré seulement 
une vingtaine d’heures. 

L’étiologie de Vemphyséme _ sous-cutané 
des paupiéres est généralement traumatique. 
Notre malade avait, en effet, fait plusieurs Fig2: Fracture de la lame papyracée 
chutes avec perte de connaissance. Dans les et de la région ethmoido-nasale. 
suites s’installait une méningite purulente 
rapidement mortelle. Il existait done vrai- 
semblablement une fracture de l’ethmoide responsable, On sait que la mise en évidence des micro-fractures 
dune part, de infection méningée et, d’autre part, de des cavités pneumatiques responsables d’infections 
méningées, d’écoulement de liquide céphalo-rachidien 
dans le pharynx ou de pneumoencéphalographies spon- 
tanées, est souvent difficile ou impossible. La consta- 
tation clinique ou radiologique d’un emphyséme sous- 
cutané des paupiéres permettra dans ces cas de soup- 
conner le siége ethmoidal de la communication. L’em- 
physéme sous-cutané des paupiéres chez un trauma- 
tisé cranien prend ainsi la valeur d’un signe indirect 
de fracture de Vethmoide et est une indication for- 
melle pour une intervention neurochirurgicale. 


(Travail du Laboratoire de Radiologie 
[Dt A. WACKENHEIM | 
de la Clinique Neurologique de Strasbourg 
Directeur ;: P* F. TuHiépaut].) 


BIBLIOGRAPHIE 


1. AUBARET (E.) : Maladies des paupiéres, in Traité 
d’ophtalmologie. Masson et C'*, édit., 1939, 
tome III. 

2. GuitLaumatT (L.) : Ophtalmologie. Flammarion, édit., 
J00. 

3. GuILLAUMAT (L.), Morax (P. V.) et OFFret (G.) : 
Neuro-ophtalmologie. Masson et C'*, édit., 1959. 

4. HARTMANN (E.) et GILLEs (E.) : Radiodiagnostic en 
ophtalmologie. Masson et C'*, édit., 1959. 

5. TERRIEN (F.) : Affections traumatiques de l’orbite, 
in Traité d’ophtalmologie. Masson et C'*, édit., 
1939, tome VI. 

6. THIEBAUT (F.), FENELON (F.) et Faure (J.) : Conduite 
a tenir dans les fractures ouvertes du rocher 

Fig. 1. — Croissant aérien bénignes en apparence. Paris médical, 11 juin 

de Vemphyséme sous-cutané des paupiéres. 1949, pp. 262-263. 





LE DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE 
DE QUELQUES TUMEURS ABDOMINALES CHEZ L’ENFANT 


Par M. ANTOINE, M. PIERSON et M™"° DE KERSAUSON. 


(Paru, en Mémoire original, dans le no 8-9 1961, du Journal de Radiologie.) 
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ASPECTS RADIOLOGIQUES DES GLIOMES DU CHIASMA 


Par M. ANTOINE, P. TRIDON et M. J. LAXENAIRE. 


Le gliome du chiasma et des nerfs optiques mérite 
de retenir l’attention des radiologistes qui contribuent 
pour une grande part a son diagnostic précoce. 

Cette tumeur se rencontre surtout chez lenfant 
entre 5 et 15 ans. La coexistence d’une neurofibroma- 


tose de Recklinghausen est relativement fréquente 
(16 % pour MarsnHati, 50 % pour CHRISTENSEN et 
ANDERSEN). 

Histologiquement, il s’agit, habituellement, d’un 


spongioblastome polaire suivant la classification de 
BaiLey. La néoformation se développe aux dépens de 
la portion intra-orbitaire du nerf optique ou, le plus 


| Durée d'évolution 

















pide, panhypopituitarisme, obésité ou syndrome adi- 
poso-génital vrai, syndrome acromégalique, puberté 
précoce. 

3° Les signes psychiques sont relativement rares et 
souvent peu expressifs : syndrome préfrontal, troubles 
de Vhumeur. Quant aux signes neurologiques, ils 
témoignent dune extension du processus expansif : 
paralysie oculo-motrice, hémiplégie, hémianopsie laté- 
rale homonyme... 

Le tableau suivant résume les principaux caractéres 
cliniques de 4 observations récemment recueillies 4 
la Clinique Neurologique (P" KissEL). 











— Age Sexe avant le diagnostic Signes oculaires | Signes psychiques | Signes endocriniens 
? et premiers signes | 
| | 
oe Baisse d’acuité vi-| Etat hypomaniaque. | Obésité. 
1 4 yo obésité suelle. Subexcitation. Macrosomie. 
: : (Edéme a De. Logorrhée. FSH élevées. 
Baisse d’acuité vi- a 
7 ans : suelle évoluant vers FSH ¢ U. ae 
z 15 F polydypsie, cécité, avec atrophie | Puérilisme. 17 CS: ; 3° 
polyurie. optique. MB ya 
Rétrécissement du CV. Naa fe 
ae, |e” = ey | Aans aareaest é 
| Baisse d’acuité vi- Hypopituitarisme. 
oe | suelle. | ; FSH <6 U 
3 19 y stamvttnhn, Hémianopsie bitempo- | Obnubilation. 17 CS: 4 mg. 
rale. : — 17 HC: 0.4 m. 
Paralysie du III droit. | MB —30 %. 
Baisse d’acuité vi- 
suelle. 
a Atrophie optique gau- 
4 8 F Popcagtade | che. Subexcitation. | Episode de_ poly- 


troubles visuels. 


Hémianopsie 


rale De. 
Paralysie du III droit. 


souvent, de sa portion endocranienne, et en particulier 
du chiasma. 

Le gliome du chiasma a ¢té retrouvé 32 fois par 
CUSHING sur un total de 2000 tumeurs cérébrales com- 
prenant 832 gliomes. Pour GuiLLaumart, il représente 
moins de 5 % des tumeurs de la région hypophysaire. 

La situation du chiasma, a partir duquel la tumeur 
se développe lentement, rend compte du tableau cli- 
nique habituellement rencontré. 

1° Les signes oculaires, souvent révélateurs, sont 
caractérisés par une baisse progressive de Vacuité 
visuelle, uni ou bilatérale fréquemment asymétrique. 
Le champ visuel peut étre amputé dans ses deux sec- 
teurs temporaux ou de fagon asymétrique, plus ou 
moins anarchique, avec scotomes centraux associés. 

L’examen du fond d’eil peut révéler une atrophie 
optique, plus rarement un ewdéme papillaire, ou l’asso- 
ciation de ces deux altérations qui réalise un syn- 
drome de Foster-Kennedy. L’exophtalmie est rare en 
dehors des localisations intra-orbitaires du processus 
tumoral. 

2° Les signes hypothalamo-hypophysaires peuvent 
revétir des masques yariés ; infantilisme, diabéte insi- 


dypsie, polyurie. 


| Discréte obésité. 
tempo- | 


4° Les signes radiologiques sont du plus haut inté- 
rét, aspect de la selle turcique est souvent trés évo- 
cateur, les canaux optiques peuvent apparaitre dilatés, 
la cisternographie et Vartériographie carotidienne 
fournissent d’importantes précisions. 


[. MODIFICATIONS DE LA SELLE TURCIQUE : sur les 
radiographies de profil nous retrouvons, chez 3 de nos 
malades, le classique aspect en gourde ou en oméga. 
Le plancher de la selle turcique est respecté, sa pro- 
fondeur est normale, par contre, il existe un impor- 
tant allongement dans le sens antéro-postérieur du 
fait de l’existence d’un recessus ovoide situé sous la 
clinoide antérieure. Celle-ci est normalement dévelop- 
pée alors que la lame quadrilatére est constamment 
amincie, réduite 4 un simple trait, et que les clinoides 
postérieures ne sont plus visibles (fig. 1). 

Les tomographies de profil précisent 
aspect et permettent de mieux apprécier l’amincisse- 
ment du tubercule de la selle. 

Les clichés de face ne révélent pas d’image patho- 
gnomonique du fait des nombreuses superpositions 
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qui génent Vappréciation de Vimage de la_ selle 
turcique. 

Dans un seul cas (obs. II), la selle turcique n’a pas 
un aspect évocateur. Elle garde, ainsi que l’ensemble 
de la base du crane, un type infantile avec élargis- 
sement de Vangle sphénoido-clivique. 


II]. — LES RADIOGRAPHIES DES CANAUX OPTIQUES n’ont 
été pratiquées que 2 fois. Dans un cas (obs. IV), le 
canal gauche est agrandi bien que ses parois demeu- 
rent précises. L’appréciation d’une telle dilatation est 
souvent délicate. L’aspect normal du canal optique 
nest pas univoque, leur symétrie est loin d’étre cons- 
tante. L’incidence de Hartmann est habituellement 
conseillée. Les tomographies permettent de mieux pré- 
ciser la taille et la forme des canaux optiques. 





Ill. LES SIGNES RADIOLOGIQUES D’HYPERTENSION 
INTRACRANIENNE, tels que les impressions digitiformes 





et la disjonction des sutures, nous sont apparus cons- 
tants mais modérés. 





IV. LA CISTERNOGRAPHIE (3 Cas) nous a toujours 
fourni des renseignements précis montrant ; 

a) Une dilatation de la citerne prépontique avec 
ralentissement du passage gazeux. 

b) Une hypertrophie du chiasma qui apparait comme 
une bande opaque de plus de 1 cm d’épaisseur, oblique 
en bas et en avant, soulevant la citerne opto-chiasma- 
tique qui semble aplatie (fig. 2). 

c) L’injection des sillons frontaux est retardée, dans 
un cas (obs. ID), elle ne s’effectue qu’au niveau d’un des 
deux hémisphéres. 

d) Au niveau du systéme ventriculaire, il est fré- 
quent de noter une dilatation globale plus ou moins 
importante. Le troisi¢me ventricule est rarement 
refoulé en arriére et en haut, ou amputé dans sa 
portion antéro-inférieure. 


¥; L’ARTERIOGRAPHIE CAROTIDIENNE confirme l’exis- 
tence d’une lésion expansive suprasellaire (cas IV). 
De face, on note un refoulement, en dehors et en haut, 
du segment proximal de l’artére cérébrale antérieure 
(fig. 3). Sur les clichés de profil, on observe de méme 
— redressement du segment proximal de cette 
artere, 


De ce tableau radiologique nous retiendrons surtout 





Fig. 2. 


Vaspect trés évocateur de la selle turcique sur les 
radiographies bien centrées : allongement antéro-pos- 
térieur, récessus sous-clinoidien antérieur, ¢rosion des 
clinoides postérieures; Vinconstance de la dilatation 
des canaux optiques et la prudence qui doit présider 





a Vinterprétation de telles images, l’intérét enfin de 
la cisternographie qui fournit une image précise du 
chiasma _ hypertrophié. 

Ces modifications de la selle turcique sont quasi 
pathognomoniques. Elles ne rappellent en rien l’aspect 
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d’érosion rencontré au cours de Vhypertension intra- 
cranienne qui ne respecte par les clinoides antérieures. 
La selle turcique de l’acromégalie ne préte pas plus a 
confusion du fait de la disparition habituelle des cli- 
noides postérieures. Il en est de méme de la selle 
ballonnisée de l’adénome chromophobe ou du cranio- 
pharyngiome intrasellaire. 

Il importe de préciser cependant que, chez l’enfant 
avant 5 ans, la selle turcique peut prendre un aspect 
« en gourde » que lon peut aussi observer en cas 


d’agénésie de la petite aile du sphénoide, parfois cons- 
taté au cours de la neurofibromatose ou au cours de 
certaines lésions expansives latéro-sellaires. 

Dans ces cas douteux, les techniques complémen- 
taires (tomographies, cisternographies) nous semblent 
indispensables. Mais dans la plupart des cas, le dia- 
gnostic doit étre évoqué sur la vue d’une simple radio- 
graphie du crane, de profll, chez un sujet jeune pré- 
sentant un syndrome chiasmatique et hypothalamo- 
hypophysaire d’évolution relativement lente. 


UTILISATION D’UNE INSTALLATION 
DE RADIO-TELEVISION CHIRURGICALE 
Par R. FONTAINE, P. WARTER et F. WEILL. 


Les contingences propres 4 l’examen radioscopique : 
nécessité d’une longue adaptation, n’aboutissant de 
toute facon qu’a une vision scotopsique, nécessité d’un 
obscurcissement total du local d’examen, nombre trés 


ae 
a fT 
Fic. 1. — Représentation schématique de la transformation 


en impulsions électriques de gradients de luminance au 
niveau de l’image. 
























Balayage 


réduit d’observateurs, irradiation non négligeable, ont 
conduit a la disparition, pure et simple, de nombre 
d’actes opératoires, ou A la construction de dispositifs 
trés spéciaux, tels la table-sarcophage du D* PORCHER. 

Or, Vimage radioscopique, cessant de_ s’adresser 
directement aux batonnets rétiniens, peut ¢tre trans- 
formée en une série de signaux électriques : confiée A 
Vélectron, elle peut étre transmise, amplifiée, modulée, 
avant d’étre restituée 4 Vail, en vision photopsique 
cette fois. C’est le principe de la radio-télévision, 
méthode qui ne cesse de se développer en France a la 
suite des travaux de Noix, de Trucuot, de DsiAn, de 
CHERIGIE et de PORCHER. 

Nous avons le privilége, 4 la Clinique chirurgicale A, 
de posséder une installation de radio-télévision depuis 
huit mois. Nous voudrions, aprés en avoir rappelé le 
principe, en décrire le fonctionnement et l’utilité dans 
différentes circonstances chirurgicales. 


I. — PRINCIPE DE LA RADIO-TELEVISION 


La transformation d’une image optique en signaux 
électriques repose sur les effets électroniques de l’ab- 
sorption de photons lumineux par certains dispositifs: 

— Un photon lumineux peut déclencher une émis- 
sion électronique, c’est l’effet photo-électrique externe, 
principe de base des caméras, dites Orthicon. Celles-ci 
sont encore peu utilisées en radiologie, malgré leur 


Cou 


extréme sensibilité, en raison de leur poids et de leur 
encombrement. 

Un photon lumineux peut, d’autre part, entrainer, 
au sein de certaines substances, dites semi-conductrices, 
tel le sulfure de Cadmium, des modifications de la 
répartition des électrons libres, et, par conséquent, 
des modifications locales de résistance: c’est leffet 
photo-électrique interne, sur lequel repose la cons- 
truction des cameras dites Vidicon, de sensibilité plus 
réduite, mais d’encombrement minime. 


L’analyse de Vimage est réalisée, grace au balayage 
de la pellicule semi-conductrice, par un spot électro- 
nique qui la transforme, point par point, ligne par 
ligne, 25 fois par seconde, en une série de signaux 
électriques (fig. 1). Ces signaux sont alors amplifiés, 
transportés et reconstitués en une image optique par 
le tube cathodique du récepteur de télévision. 

La sensibilité de la camera Vidicon n’est pas suffi- 
sante pour permettre la transmission fructueuse d’une 
image radioscopique ordinaire : usage d’un amplifi- 
cateur de brillance est indispensable. 

Nous avons représenté, figure 2, les différents élé- 
ments d’une chaine de radio-télévision. 


— 
di 





eA 











Fic. 2. Représentation schématique des différents éléments 
de la chaine de télévision : générateur (gén.), tube (T), 
amplificateur de brillance, caméra Vidicon, systéme élec- 
tronique d’amplification, récepteur de télévision. 


Il. — REALISATION PRATIQUE 


Une des salles d’opération de la Clinique chirurgi- 
cale A est équipée de la fagon suivante : le générateur 
et le tableau de commande se trouvent dans /’anti- 
chambre de la salle d’opération, 4 distance par conse 
quent du bloc stérile. Le couple tube-amplificateur est 
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porté par un bras mobile (1) qui, d’une position de repos 
aménagée dans un mur, est avancée au moment voulu 
auprés de la table radiochirurgicale (fig. 3 a-b). Le 
récepteur de télévision est placé sur une table roulante 
qui permet différentes orientations adaptées a la place 
du chirurgien lors des différentes interventions. 

Le fonctionnement de ce dispositif peut étre envi- 
sagé sous 3 aspects : technique, biologique et radio- 
logique. 

Du point de vue technique, nous devons examiner 
en effet les caractéristiques des différents éléments de 
Yinstallation de radio-télévision : générateur, tube 
amplificateur de brillance, chaine de télévision. 

Le générateur est un générateur 4 kénotrons, de 


ew 








Fig. 3a. 


Fic. 3 (a et b). Le couple tube/amplificateur (notez la 
petite taille de la camera Vidicon fixée perpendiculaire- 
ment sur ’amplificateur) et son bras porteur mobile. 


puissance suffisante pour permettre non seulement la 
radioscopie, mais encore la prise de clichés radiogra- 
phiques avec temps de pose courts. 

Le tube est un tube de 130 kV, a foyer de 0,3 et 
2 mm. 

L’amplificateur est un amplificateur de 16 cm (2), de 
diamétre. Nous avions d’abord essayé un amplificateur 
de 11 cm, mais son rapport d’amplification était 
moindre et le champ couvert était trop réduit pour 
certains des examens auxquels il était destiné. La défi- 
nition de l’amplificateur actuel est de 23 lignes ou 
46 points par centimétre. Cette définition et le dia- 
metre de 16 cm de V’amplificateur imposent pour le 
téléviseur un minimum de 625 lignes. Le téléviseur 
que nous utilisons posséde 819 lignes, ce qui permet- 
trait ’emploi d’un amplificateur de 22 cm de diamétre. 

Si nous avons parlé de l’aspect biologique de V’ins- 
tallation, cest en raison des doses de rayons X qui 
doivent toujours étre prises en considération au cours 
des examens radioscopiques. Nous avons l’habitude, 


(1) Fabriqué par la Maison ALEXANDRE. 
(2) De marque THomson-Housron. 


pour les examens radioscopiques des viscéres intra- 
abdominaux, d’utiliser, en salle obscure, les constantes 
suivantes, avec une distance foyer/peau de 35 cm, et 
une filtration de 0,5 Al: 70 a 80 kV, 2 mA. 

D’aprés différents auteurs, de telles constantes repré- 
sentent, et nous l’avons vérifié, une irradiation a 
la peau de 8 4 10 r a la minute. En radioscopie télé- 
visée, méme chez un sujet corpulent, nous ne dépas- 
sons pas 0,3 mA sous 70 kV. Ceci représente, avec une 
filtration identique, de 0,5 Al a une distance foyer/peau 
de 47 cm, a travers une table et un matelas de caout- 
chouc radio-transparents, une irradiation cutanée de 
0,600 mr environ, d’aprés nos mesures. 

La dose a la peau est souvent plus réduite encore 





Fic. 3 b. 


puisque la plupart des sujets ont une corpulence qui 
permet de réduire le réglage des milliampéres a 0,2. 
Le gain d’irradiation est donc de 15 fois environ, grace 
a la radio-télévision. Il est, en réalité, infiniment plus 
grand si lon songe au régime d irradiation qui serait 
nécessaire pour obtenir en radioscopie ordinaire une 
image de qualité comparable. 

D’autre part, la radio-télévision permet une réduc® 
tion supplémentaire d’irradiation grace au centrage 
précis qu’elle autorise; lors de la prise de clichés, le 
format des films et, par conséquent, la dose volume 
peuvent étre réduits. 

Dans ces conditions, lirradiation du personnel est 
négligeable méme sans mesures particuliéres de pro- 
tection. 

Enfin, du point de vue radiologique, Vexamen de 
V’écran de radio-télévision demande un certain entrai- 
nement, parce que certains des organes examinés selon 
cette technique, et en particulier les voies biliaires, ne 
sont, en général, pas étudiés avec précision en radio- 
scopie ordinaire. Le scintillement de l’image peut sur- 
prendre au premier abord. Le réglage du contraste et 
de la brillance de Vimage télévisée n’offrent pas de 
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Fig. 4. Dispositif permettant la fixation de la grille 
Lysholm et de la cassette sur l’amplificateur de brillance 
qui est exclu du circuit au moment de la prise des clichés. 


difficultés. Dés les premiéres séances, l’observateur est 
véritablement surpris de la finesse des détails que livre 
la radioscopie télévisée. 





Fic. 5a. 


Fig. 5 (a et b). Microlithiase du cholédoque : 


A Vétage de la camera de télévision, l’enregistre- 
ment magnétique qui n’est pas encore entré dans la 
pratique courante; 

— a Vétage de V’amplificateur de brillance, l’enre- 
gistrement cinématographique (ou  radiophotogra- 
phique), qui demande un certain délai avant de pou- 
voir étre consulté; si bien qu’en pratique radiochirur- 
gicale nous lui préférons, 

— la radiographie simple; celle-ci est réalisée dans 
d’excellentes conditions grace a la puissance de notre 
générateur et a Vutilisation d’une grille de Lysholm 
fixée avec la cassette sous l’amplificateur de brillance 
par un dispositif amovible (fig. 4). 


fil. — RESULTATS 
DANS DIFFERENTES EXPLORATIONS 
RADIOCHIRURGICALES 


La cholangiographie peropératoire. — Nous en avons 
réalisé A ce jour plus de 60. La radioscopie télévisée 
dure moins d’une minute au terme de laquelle le chi- 
rurgien peut déja fixer sa tactique opératoire. La prise 
de deux clichés de réplétion et d’un cliché d’évacuation 
demande deux minutes supplémentaires, mais le chi- 
rurgien n’est plus condamné a attendre le développe- 
ment de ces clichés; celui-ci, malgré V’aménagement 
dune chambre noire contigué a la salle d’opération, 
demande encore plusieurs minutes. Actuellement en 
effet, le diagnostic peropératoire n’est plus posé sur 
des radiographies, il est bien dévolu a la radioscopie : 





Fig. 5 b. 


cholédoco-tomographie préopératoire (a) et cholangiographie 


peropératoire (b). Reflux dans le canal de Wirsung. La finesse de Vimage télévisée est suffisante pour 
permettre observation d’éléments dont la largeur est cependant inférieure & un millimétre. 


Il est, cependant, souvent nécessaire de compléter 
l’examen radioscopique par des documents. A cet égard, 
une chaine de radio-télévision permet trois possi- 
bilités : 


celle-ci a pu nous permettre de mettre en évidence un 
calcul d’un millimétre de diamétre et livre parfaite- 
ment l’image d’un reflux dans le canal de Wirsung 
(fig. 5 et 6). 
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Limplantation dWisotopes dor radio-actif dans 
(hypophyse. — Celle-ci est possible, en toute sécurité, 
sans stéréotaxie, grace a la radio-télévision. Le bras 
porteur est placé de fagon que le corps du malade 
constitue l’axe de rotation du couple tube/amplifica- 
teur. Ainsi, 4 l’examen de profil succéde en quelques 
secondes l’examen de face. Deux controdles successifs 
suffisent habituellement pour guider le mandrin métal- 
lique jusqu’au centre de la selle turcique. Cette tech- 





Fic. 6. -- Cholangiographie peropératoire : reflux dans le 
canal de Wirsung, puis reflux antéro-grade dans le canal 
de Santorini. Ces images canalaires, extrémement fines, 
furent observées en radioscopie télévisée. 


nique est particuliérement élégante, l’oeil du chirurgien 
suit, en effet, & la fois introduction du mandrin et 
son cheminement intracranien. Elle s’accompagne 
dune irradiation particuliérement réduite, de l’ordre 
de 200 mr/minute. 


Les maneuvres orthopédiques et lextraction de 
corps étrangers constituent, enfin, d’autres indications 
de la radio-télévision peropératoire : c’est ce que nous 


ont montré deux observations récentes de corps étran- 
gers intracardiaques : 

la premiére concerne un enfant de 3 ans chez 
qui une chevrotine, aprés avoir pénétré dans la veine 
jugulaire, avait migré par ce vaisseau dans Voreillette, 
puis le ventricule droit; 

la deuxiéme est celle d’un homme de 40 ans chez 
qui un large fragment de clou de charpente avait tra- 
versé la paroi thoracique antérieure pour se loger 
dans le ventricule gauche. 

Dans ces deux cas, le corps étranger était mobile 
dans la cavité ventriculaire. La radioscopie télévisée 
devait s’avérer trés utile puisqu’elle permit 4 plusieurs 
reprises, au cours de Vintervention, de localiser le 
corps ¢tranger jusqu’au moment crucial de l’extraction 
qui, dans les deux cas, fut suivie d’un plein succés. 


CONCLUSION 


Nous sommes loin d’avoir épuisé les possibilités de 
la radio-télévision peropératoire; mais, dés maintenant, 
au prix dune irradiation minime et dans d’excellentes 
conditions optiques accordées a l’ensemble de l’équipe 
radiochirurgicale, cette méthode permet d’accélérer cer- 
taines intervention; elle assure a4 d’autres actes opéra- 
toires une sécurité difficilement réalisée par les tech- 
niques radiologiques peropératoires classiques. 


(Travail de la Clinique chirurgicale A 
Directeur ; P" FONTAINE], 
Hopital civil de Strasbourg.) 
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TECHNIQUE DE PREPARATION DU MALADE 
EN VUE DE L’EXAMEN DU CADRE COLIQUE PAR UN LAXATIF DE CONTACT 


Par C. GROS, P. BLOCH et P. BURGY. 


(Paru, en Note de Technique, dans le Journal de Radiologie, no 8-9, 1961.) 


RADIODIAGNOSTIC DU SCORBUT INFANTILE 
Par C. GROS, J. BLOCH, J. P. WALTER et M. KLEIN. 


(Paraitra, en Mémoire original, dans le Journal de Radiologie, no 11, 1561.) 
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CONFRONTATION RADIOCLINIQUE D’UN CRANIO-PHARYNGIOME 


Par R. WAHL, F. KEMPF et M. SIMLER (Strasbourg). 


Voici observation d’un jeune homme de 18 ans, De plus, le malade se plaint de céphalées temporales 
hospitalisé pour crises épileptiques généralisées, d’ap- _ bilatérales et de quelques vomissements 4 jeun. 
A l’examen, on est frappé par des troubles morpho- 


parition récente (quatre mois avant l’admission). 
logiques importants : nanisme harmonieux (taille 
1,46 m, poids 35 kg), accompagné de retard pubertaire, 
ar ailleurs, examen somatique normal. 
Parmi les examens complémentaires : 
— examen ophtalmologique : rien a signaler; 
électro-encéphalogramme : dysrythmie paroxys- 
tique avec ébauche de focalisation temporale gauche, 
épilepsie sous-corticale diencéphalique ; 
formule et numération sanguine normales; 
métabolisme de base a zéro; 
- ponction lombaire : albuminorachie a 0,20 g, une 
cellule/mm*; 
examen endocrinologique : abaissement du taux 
des 17 CS a 2 mg et de Ja DHA & 0,56 mg, qui s’éléve a 
5,4 mg pour les 17 CS et a 0,7 mg pour la DHA aprés 
stimulation a VA.C. T.H.; 
examen radiologique : 
le crane, de profil (fig. 1), montre un élar- 
gissement important de la selle turcique 
avec un amincissement des clinoides pos- 
térieures; 
examen tomographique (fig. 2) objective, 
d’une part, un élargissement sellaire, et, 
d’autre part, une destruction partielle des 
clinoides postérieures. Une opacité a con- 
tours partiellement calcifiés est visible 
dans la région suprasellaire; 
Vencéphalographie gazeuse (fig. 3) permet 
de noter une opacité a limite supérieure 
convexe venant refouler la base du troi- 
siéme ventricule. 





Fic. 1. 


Ces différents examens nous font porter le diagnostic 
de cranio-pharyngiome. Cette hypothése est confirmée 
par lintervention. 


(Observation de la Clinique médicale A, Strasbourg 
{Directeur : P' J. WARTER]).) 





Fic. 2. Fic. 3. 
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RADIOTHERAPIE 





PREMIERS RESULTATS DU TRAITEMENT 
DES CANCERS AVANCES DU SINUS PIRIFORME 
PAR RADIOTHERAPIE A 4 MeV 


Par J. ROUSSEL, P. SCHOUMACHER, M™* PERNOT, 
J. MATHIEU et R. PIGACHE. 


La difficulté de comparaison des résultats des divers 
traitements des cancers du sinus piriforme provient 
essentiellement de ’imprécision des termes, beaucoup 
dauteurs ne distinguant que les cancers de l’hypo- 
pharynx, voire du larynx extrinséque. Il est donc 
indispensable de définir tout d’abord ce que nous 
entendons par « cancers trés avancés du sinus piri- 
forme ». Nous nous sommes fondés sur la classifica- 
tion exposée par Huet et La BayYLe, LEROUX-ROBERT et 
EnnuyeER au Congrés d’O.-R.-L. de 1952 : tous nos 
malades correspondent a leur stade VI, c’est-a-dire 
étaient porteurs de cancers étendus a tout le sinus 
piriforme sans qu’il soit possible de présumer de la 
localisation initiale ; ces cas constituent d’ailleurs 
lessentiel du groupe de nos cancers du sinus piriforme. 
Mais cette classification n’est pas restrictive dans le 
sens de l’extension, c’est ainsi que nous avons con- 
servé la notation en sous-groupes de LEROUX-ROBERT et 
ENNUYER en : 

— stade VI A, quand J’extension se fait en dedans 
vers le pharynx; 

— stade VI B, quand c’est vers oropharynx que le 
cancer se propage; 

— stade VI C, lorsque l’extension se fait vers la 
bouche cesophagienne. 

LVenvahissement ganglionnaire ne constitue donc 
pas ici un critére de classification, et précisons sim- 
plement a ce sujet que 70 % de nos malades présen- 
taient une ou plusieurs adénopathies envahies, uni ou 
bilatérales, libres ou le plus souvent fixées. Enfin, tous 
étaient porteurs de tumeurs épithéliomateuses, spino- 
cellulaires pour la plupart, plus rarement intermé- 
diaires. 

Le traitement de ces cancers par radiothérapie a 
hauts voltages fut entrepris devant les résultats déplo- 
rables obtenus par les traitements classiques. C’est 
ainsi que sur les 30 derniers malades atteints de 
cancer du sinus piriforme au stade VI, traités avant 
linstallation de Vaccélérateur linéaire, aucun n’a 
atteint une survie de trois ans par radiothérapie a 
200 kV. Une rapide revue de la littérature confirme 
malheureusement cet échec thérapeutique, compte tenu 
des distinctions topographiques diverses adoptées : 

— BacesseE, en 1939, s’il pouvait apporter 27 % de 
gucrisons & trois ans pour l’ensemble des cancers de 
Phypopharynx, précisait qu’il guérissait uniquement 
des formes bourgeonnantes localisées 4 la partie supé- 
neure. En 1949, son opinion n’a pas varié, n’ayant 
aucune survie pour les sinus piriformes proprement 
dits. 

Ee: AHLBOM (1941), au Radiumhemmet de Stockholm, 
n’obtient que 7 % de survies 4 cing ans (16 % 4 un an 
et 11% a trois ans) pour l’ensemble des cancers de 
lhypopharynx. 

— Lerovux-Rosert et ENNUYER (1952), rapportant 
leurs résultats, font état de : 
oy guérisons sur 78 stades VI, strictement limités au 
sinus; 


3 guérisons sur 62 stades VI, dépassant les limites 
avec adénopathie unique, 
et seulement 1 guérison sur 45 stades VI, dépassant les 
limites avec adénopathies multiples; 
soit au total 10 survies sur 185 malades traités (5,4 %). 

— GRIMEs et BRopIE-STEPHENS (1956) comptent 8 sur- 
vivants aprés 25 interventions d’exérése, mais 

1° il s’agit de Vensemble de Vhypopharynx, sans 
précision de localisation ni de stade; 

2° il y a 2 porteurs de récidives sur les 8 survivants, 
dont le recul n’atteint cing ans que 4 fois. 

— PAPILLON, GIGNOUX, MONTBARBON et PERRET (1956) 
adoptent une classification bien différente de celle de 
la Fondation Curie, avec 

1 stade I: ot la lésion est limitée avec mobilité de 
VPhémilarynx ; 

1 stade II: avec lésions plus étendues, diminuant 
ou supprimant la mobilité de V’hémilarynx; 
chaque stade étant divisé en O, G ou G+, suivant qu’il 
n’y a pas de ganglion, qu’il existe un ganglion mobile 
ou des adénopathies fixées ou bilatérales. 

C’est ainsi que, si la statistique globale de leurs 
103 cas traités par radiothérapie 4 200 kV donne 
34 survies de trois ans, soit 33 % (et 23 survies sur 
79 cas, soit 29 % a cing ans) au stade II G+, il n’existe 
plus que 2 survies de trois ans sur 23 cas. 

- ANDRE et PineEL (1958) ont 10 survies de plus de 
trois ans sur 77 cancers du sinus piriforme irradiés 
(13 %), et 19 survies de trois ans sur 108 cas englobant 
traitements radiothérapiques et associations radiochi- 
rurgicales (17 %), mais s’adressent A tous les stades et 
réservent l’association thérapeutique aux cas favo- 
rables. 

— TRUBESTEIN (1958), traitant les cancers de ’hypo- 
pharynx a 180 kV, obtient 5 survies sur 88 cas (6 %), 
mais aucune survie dans les 46 cas avec adénopathies. 

- Bacu (1959), par radiothérapie classique, rap- 
porte 2 survies de plus de cing ans, sur 22 cancers du 
sinus piriforme pris globalement. 

- LEROUX-ROBERT, en 1959, sur 63 cancers du sinus 
piriforme traités par chirurgie ou (la plupart) par 
association radiochirurgicale, a 9 guérisons de cing 
ans (3 %). 

— Mac Comes enfin (1960), s’il rapporte a propos de 
43 cancers du « larynx extrinséque » 41,2 % de survies 
a cing ans par association radiochirurgicale, en plus 
done des limites trés larges ainsi fixées anatomique- 
ment, reconnait qu’il n’admet dans son institut qu’une 
faible partie des malades présentés. 

Bref, les seules statistiques rapportant un certain 
nombre de succés intéressent toutes un recrutement 
large sur le plan anatomique ou évolutif. Toutes celles 
limitées au stade VI sont catastrophiques. 

Or, théoriquement, le cancer du sinus piriforme 
devrait étre radiosensible. Il] nous a done paru logique 
d’entreprendre son traitement systématique par hauts 
voltages. Ce sont les premiers résultats obtenus que 
nous rapportons aujourd’hui. 
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TECHNIQUE D’IRRADIATION 


L’irradiation a été effectuée & Vaccélérateur linéaire 
(Mevadyne), par un faisceau de rayons X de 4 MeV. 
Cependant, si la dose-tumeur a été essentiellement 
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TABLEAU I. 


délivrée par ce moyen, le traitement a souvent été 
mixte, la trés grande fréquence et importance des 
adénopathies chez nos malades irradiés nous ayant 
incités & compléter fréquemment 
Virradiation 4 200 kV sur les aires 
ganglionnaires. 3000 
L’irradiation se fait en position | 
couchée, a une distance focale de 
1 m, avec un débit de 30 r/mm, sur 
2 champs latéro-cervicaux conver- 
gents englobant lésion et aires gan- 
glionnaires correspondantes. Le 
centrage est fait au centreur lumi- 
neux, sur les champs cutanés limi- 
tés par 4 points de tatouage a 
lVencre de Chine, ou dessinés par 
un colorant vital a base de violet 
de méthyle (cette marque cutanée 
persiste durant tout le temps d’ir- 4000 | 
radiation et est enlevée trés facile- 


ment ensuite par de l’alcool). x 
Les champs couramment utilisés 3000 

sont rectangulaires, de 14 x 14 cm. x 

Une dose de 100 r est donnée 4 


chaque jour sur chacun des deux 
champs latéro-cervicaux; Vexpé- 
rience nous a montré en effet que, 
dés 150 r par champ et par jour, se 
produisaient rapidement dysphagie 
et radiomucite. Le taux de trans- 
mission moyen étant a cette énergie 
de 70 % au niveau du sinus piriforme, et la dose- 
tumeur recherchée ¢tant de 6000 a 7000 r, le traite- 
ment comporte une cinquantaine de séances réparties 
habituellement de la fagon suivante : 

la premiére série comprend 20 séances quoti- 
diennes; 

repos de dix jours; 

deuxiéme série de 20 séances quotidiennes; 

repos de dix jours; 

— troisiéme série de 10 séances quotidiennes, 

soit au total un traitement échelonné sur deux mois 
et demi environ. 


e:vivants 


TOLERANCE DU MALADE AU TRAITEMENT 
Cette tolerance est remarquable a tous points de vue: 
1° Téguments ;: nous n’avons jamais observé d’éry- 

theme comparable A celui que Von voit lors de 

Virradiation a 200 kV. Une dis- 

créte pigmentation cutanée est la 

seule marque transitoire du _trai- 
tement. 

2° Muqueuses : les muqueuses 
prennent une coloration rouge, la 
réaction coedémateuse restant dis- 
créte. Ce léger énanthéme n’en- 
traine pas ou trés peu de dyspha- 
gie et n’a rien de commun avec la 
radiomucite des irradiations clas- 
siques. 

3° Réactions générales : non seu- 
lement les malades n’accusent pas 
de fatigue du traitement, mais la 
plupart notent une reprise de Vétat 
général avec, souvent, légére aug- 
mentation pondérale. Les malaises 
sont pratiquement inexistants, la 
tension artérielle inchangée. 

Biologiquement, l’on ne note ni 
anémie, ni leucopénie, et le taux 
des cholinestérases sanguines n’est 

pas modifié [20 
4° Localement : il s’est produit 

2 fois des hémorragies fou- 

droyantes : Vune au cours d’une 

tentative de reprise d irradiation, Vautre quelques 

temps aprés la fin du traitement. Dans les deux cas, il 

s’agissait de lésions extrémement étendues, et il faut 


| 


> P i 
> 71018 


x 
e © 
sd e 
e 
e Ce 
ex * 
x ~ 
. fo 
e 2 
ee ee a ge sea Sm i te Soe Ee OE 
x 
x @ 
x 
x 
e e e& 
4 4 a ——EEE 4 — i. - 1 4 > 
6 9 12 15 18 21 24 27 mois 


Survie en fonction de la dose @ la tumeur 
x: decedes C: operes 


TaBLeAv II. 


mettre certainement beaucoup plus en cause la propa- 
gation tumorale que Virradiation dans la survenue des 
hémorragies. 


RESULTATS 
1. Locaux 


La régression de la tumeur et des adénopathies se 
fait dés les 10 & 15 premiéres séances d’irradiation. 
Elle se poursuit pendant plusieurs semaines apres la 
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fin de irradiation, mais ce délai ne dépasse pas six 
semaines au maximum. 

Au total la régression est trés variable et, d’ailleurs, 
difficile 4 juger. Plusieurs malades ont bénéficié d’un 
résultat apparemment excellent : plusieurs d’entre eux 
ont cependant récidivé par la suite. Pour d’autres, la 
persistance d’oedéme et de nécrose locale ne permettait 
pas une exploration valable du lit de la tumeur. 


2. SURVIES 


Nos résultats actuels sont encore trop récents pour 
que l’on puisse leur accorder une valeur absolue. Nous 
désirons seulement en dégager une impression géné- 
rale et en tirer quelques conclusions. 

Le tableau I, de comparaison des suites 4 200 kV et 
a 4 MeV, permet de prévoir une survie moyenne nette- 
ment plus longue, indépendamment de l’espoir de gué- 
rison totale que laissent plusieurs malades apparem- 
ment indemnes de récidives. 

Le tableau II montre l’influence manifeste du facteur 
dose sur la régression de la tumeur. 7 malades ont 
recu moins de 4000 r a la tumeur : 5 sont morts, les 
2 autres récidivent. Pour une dose inférieure 4 5 000 r : 
8/12 sont morts. Par contre, 13 malades sur 18 sont 
vivants pour des doses variant de 6 000 4 8 000 r. Il est 
certain que la plupart des malades n’ayant pas recu 
5000 r & la tumeur étaient des cas particuliérement 
avancés a état général trés atteint; cependant, plu- 
sieurs n’ont pas eu de dose supérieure en vue d’une 
intervention : sur les 6 malades soumis au traitement 
radiochirurgical, ’un est mort et 3 récidivent actuel- 
ment. 

Bref, un traitement par hauts voltages apportant 
plus de 5000 r & la tumeur permet d’obtenir dans ces 
stades VI des survies nettement plus longues qu’avec 
la radiothérapie classique 4 200 kV. Il n’existe encore 
que trés peu de travaux consacrés aux résultats obte- 
nus par hauts voltages. Cependant, C. A. P. Woop a 
rapporté, en 1959, les résultats du traitement de 
36 cancers du sinus piriforme traités par un accélé- 
rateur linéaire de 8 MeV: si l’auteur ne donne pas de 
détail précis sur le stade de ses patients, le fait qu’ii 
ait noté 67 % d’adénopathies témoigne de cas avancés; 
les survies qu’il obtient sont de 39 % 4 un an, 24% & 
deux ans. I] n’existe done manifestement pas de gain 
entre 4 et 8 MeV, puisque nous avons 15 survivants 
sur les 22 sujets ayant un recul de plus de un an (soit 
69 %). 

La conclusion a tirer provisoirement de cette étude 
met done en lumiére une survie moyenne nettement 
plus élevée pour les cancers du sinus piriforme au 
stade VI traités par radiothérapie 4 4 MeV, par rap- 
port 4 la radiothérapie classique 4 200 kV; en outre, 
la thérapeutique est nettement mieux supportée. 


(Travail du Centre régional 
de Radiothérapie de Lorraine, Nancy 
[Directeur : P. FLORENTIN].) 
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ESTIMATION DE LA DOSE EFFICACE D’IODE RADIO-ACTIF 
DANS LE TRAITEMENT DE L’HYPERTHYROIDIE 
Par M. COSSIN, J. MARTIN et C. BURG. 


I. — INTRODUCTION 


La thérapeutique de Vhyperthyroidie par Viode 
radio-actif se heurte 4 une difficulté qui est le calcul 
de la dose exacte a employer. 

Pour résoudre ce probléme, les avis des différents 
utilisateurs divergent aussi bien sur les quantités effi- 
caces que sur les modalités d’administration. 

Les uns [1, 2, 17] tentent de calculer la dose le plus 
exactement possible, et la font absorber en une seule 
fois; les possibilités d’erreurs sont grandes en raison 
des variations de la radiosensibilité du tissu thyroi- 
dien, il en résulte done un risque important de sur- 
dosage. 

Beaucoup plus généralement, les autres préférent 
donner de petites doses répétées jusqu’a Vobtention 
du résultat désiré. Cette méthode est plus longue, et 
risque de l’étre trop, surtout dans les formes d’hyper- 
thyréose rapidement évolutive. Elle entraine égale- 
ment une accélération de la fuite iodée. 

Depuis sept ans, nous avons essayé de systématiser 
le traitement en faisant le calcul de la dose a partir 
du rendement biologique et du volume de la glande. 
Nos critéres d’établissement de la dose se sont modi- 
fiés au cours du temps, cependant nous disposons d’un 
volume suffisant de documents homogénes pour uti- 
liser les résultats obtenus. 

Ce travail (1) cherche a préciser statistiquement les 
doses minima pour divers groupes pathologiques, sus- 
ceptibles d’entrainer la guérison en une seule adminis- 
tration dans le cas d’une radiosensibilité maximum. 
Les cas qui, en raison d’une sensibilité moins grande, 
ne sont pas entiérement guéris par ce traitement 
recoivent une ou plusieurs doses complémentaires. 


Il. — METHODE EMPLOYEE 


A partir du calcul du rendement biologique de la 
quantité diode radio-actif administrée pour un cer- 
tain volume glandulaire, nous avons essayé de préciser 
quelle est la quantité d’énergie, exprimée en rads, 
nécessaire pour réduire suffisamment le fonctionne- 
ment thyroidien. 

Cette énergie est fournie par la désintégration de 
Viode 131 absorbé par le malade. 

Le calcul montre que un microcurie d’I"' réparti de 
facon homogéne au sein d’un gramme de tissu thyroi- 
dien libére une dose d’environ 125 rads, essentielle- 
ment par absorption du rayonnement béta. 

Or, une fraction seulement de Viode absorbé par le 
malade se désintégre au niveau de la thyroide. Le rap- 
port entre cette quantité d’iode fixé, réellement active, 
et la quantité totale donnée au malade, définit le ren- 
dement biologique. Comme, par ailleurs, la concentra- 
tion de Visotope dans la glande dépend du volume de 
celle-ci, nous voyons que pour déterminer le nombre 
de microcuries a faire absorber par le malade il est 
indispensable de connaitre : 

a) le volume glandulaire; 

b) le rendement biologique; 

c) la dose &€ donner par gramme de tissu. 


(1) Ce travail a été réalisé avec Vaide technique de 
M"* HavertTe (I. N. H.) 


A. — LE VOLUME THYROIDIEN 


Il est estimé par cartographie [10, 12]. 

Ce travail se fait en trois étapes : 

1° Etablissement des lignes isoactives qui joignent les 
points au niveau desquels l’activité, c’est-a-dire le 
nombre de désintégrations enregistrées par unité de 
temps, est la méme. 

2° La détermination des limites de projection glan- 
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dulaire, que l’on assimile généralement & la ligne iso- 
active 30 % [12]. 
3° L’approximation du volume, a partir de cette 
surface frontale de projection, est faite en utilisant 
une formule voisine de celle de Himanka et Larson [9, 
zi: 
V 2 S 
VS. 
3 


Cette méthode a Vavantage de ne tenir compte que 
de la partie fixante de la glande. 

Nos confrontations anatomo-cliniques nous _ per- 
mettent d’estimer les limites de l’erreur sur le yolume 
thyroidien entre +20 % pour des glandes homogénes 
et +50 % pour des glandes remaniées. 


B. — LE RENDEMENT BIOLOGIQUE 


Différentes méthodes sont utilisées pour calculer ce 
rendement : ; 
1° Soit que l’on assimile la fuite iodée 4 une loi 
exponentielle [11] : le rendement est alors égal au 
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produit du taux de fixation (U) de vingt-quatre heures 
par le rapport de la période effective mesurée (Te), a 
la période physique de Viode (huit jours) : 
Te 
R=U—. 
8 


2° Soit que l’on calcule le rendement par intégration 
des courbes d’activité (figure). On dessine la courbe 
des mesures de fixation aux différents temps de l’exa- 
men. L’intégrale de cette courbe (pointillés) est pro- 
portionnelle 4 l’énergie réellement délivrée a la glande 
pendant le temps d’étude. 

Si la totalité de Viode reste fixée sur la glande, on 
obtient la courbe de décroissance théorique, et l’éner- 
gie délivrée est représentée par la surface correspon- 
dante (hachures). Du fait de leur signification, le rap- 
port de ces surfaces représente le rendement biolo- 
gique. 

3° Soit que l’on utilise une combinaison beaucoup 
plus précise [5] de ces deux méthodes : mesure des 
surfaces pendant la premiére période de décroissance 
de ’iode absorbé assimilation de la fuite a une 
courbe exponentielle au-dela des huit premiers jours 
(assimilation d’autant mieux justifi¢e que l’on s’éloigne 
du maximum de fixation). 

La premiére méthode, beaucoup plus rapide, donne 
un résultat satisfaisont & condition de mesurer la 
période effective (Te) sur un temps assez long (sept 
jours). 

Le rendement est alors donné par la formule : 





(ia ee 
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C. — La DOSE PAR GRAMME 


Cest la le point difficile sur lequel les avis diver- 
gent [1, 2, 4, 6, 7, 8, 11, 13, 15, 16], et que nous cher- 
chons a préciser & la lumiére des résultats obtenus et 
des constatations faites au cours des sept années 
demploi de V’I'*. 


Ill. — NOS CONSTATATIONS 


Au départ, nous nous sommes basés sur les chiffres 
donnés par les auteurs américains, et nous avons 
utilisé une dose située entre 10000 et 19000 rads, en 
général 15 000 [7, 17]. 

Différentes constatations nous ont fait progressive- 
ment modifier notre attitude. 

Les deux paramétres qui nous ont paru fondamen- 
taux sont : 

—-La gravité clinique de lVhyperthyroidie. Nous 
indiquons tout de suite qu’il est indispensable, sous 
peine d’accidents importants, de mettre & part les cas 
de cardiothyréose et de thyrotoxicose grave qui néces- 
citent une conduite thérapeutique spéciale (nous y 
reviendrons). 

— L*homogénéité, estimée macroscopiquement a la 
cartographie, du tissu thyroidien. Dans le cas de glande 
hétérogéne, il peut s’agir aussi bien d’un nodule 
toxique solitaire, que des divers types de thyroides 
plurinodulaires [12]. 


ETUDE DU CAS GENERAL 


Nous avons résumé nos résultats dans les tableaux 
qui suivent. 

Les hyperthyroidies ont été différenciées en faibles 
et en fortes, en fonction de la gravité des signes cli- 
hiques et de la présence de complications plus qu’en 
fonction des tests biologiques. 

Nous avons séparé les glandes homogénes en appa- 


rence de celles qui présentent des zones d’hyperacti- 
vité localisée. 

La dose est généralement calculée en microcuries 
par gramme, ce qui simplifie utilisation pratique et 
donne directement la quantité 4 absorber par le ma- 
lade, en millicuries. 

Sur tous nos dossiers, 61 malades seulement ont été 
suivis complétement et revus avec un recul suffisant 
(les thyroidectomies sont exclues de ce tableau). 

84 % d’entre eux ont été traités de fagon satisfai- 
sante par une dose unique. 

11,4 % ont présenté des signes d’hypothyroidie faible 
et transitoire (moins de trois mois). 

Un seul malade est atteint d’un myxcedéme franc, 
soit 1,6 %, et ceci a la suite d’une dose beaucoup plus 
forte que nos doses calculées. Ce surdosage était jus- 
tifié par divers impératifs cliniques, et en particulier 
Vatteinte cardiaque. 

Ces myxcedémes, consécutifs 4 Vutilisation de Viode 
radio-actif, sont généralement considérés comme plus 
difficiles 4 traiter que les myxcedémes post-chirur- 
gicaux. 

Dans 9,8 % des cas, les résultats obtenus furent 
insuffisants. 


RESULTATS EN FONCTION 
DE LA STRUCTURE GLANDULAIRE 


















































| Glande homogéne Glande hétérogéne 
Dose 
| en reas (1) 
| Trop Bien | Insuff. | Trop Bien insuff. | 
1 
| < 6250 2 1 
> 6250 = 1 
10 000 : 
>10 000 * 
12.500 l é 1 1 
>125 ‘ 
be 1 2 1 6 3 
>18 750 : = 
25 000 2) 7 1 5 | 
| = | | 
|| +25 000 rie bm | 
| 31 250 1] 3 | | | 4 
| : co | | | 
| >31 250 1 | 1] | | 3 | 
| | | 
(1) Le rads est ’unité de dose absorbée et cor- 
| respond a 100 ergs par gramme. 








Sur les 7 cas ou la dose donnée a été trop forte, 
6 représentent des hyperthyroidies transitoires; le 
dernier, un myxeedéme franc, est consécutif 4 une 
dose de 37 000 rads. 

En analysant ces tableaux, on peut faire les cons- 
tatations suivantes : 


1° En fonction 
de la structure du tissu thyroidien. 


a) Si la glande est homogéne, on peut obtenir de 
bons résultats avec des doses supérieures ou égales a 
6 000 rads. 

b) Si la glande est hétérogéne (zones d’hyperactivité 
localisées par la cartographie), il faut administrer une 
dose plus forte, indépendamment de la gravité clinique 
de l’affection, et quel que soit son type (12000 rads 
minimum). La destruction glandulaire dépasse rare- 
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ment son but. Par contre, c’est ici qu’il faut le plus 
souvent employer des doses répétées (7 fois, sur 10 cas 
de doses itératives, il s’agissait de glandes hétéro- 
génes). 


RESULTATS EN FONCTION 
DE LA GRAVITE CLINIQUE DE LA MALADIE 








| | 
| Hyperthyroidie forte Hyperthyroidie faible | 
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2° En fonction 
de la gravité clinique de la maladie. 


a) Pour les hyperthyroidies faibles, les doses sont 
généralement faibles, mais l’étalement est considé- 
rable parce qu’intervient le facteur structure de Ja 
glande. 

b) Pour les hyperthyroides fortes, il faut toujours 
utiliser une dose d’au moins 12 000 rads. 


3° Phénoménes particuliers. 


L’expérience de nos traitements nous a montré que, 
dans certains cas, les doses a utiliser sont nettement 
différentes de celles que laisserait prévoir l’applica- 
tion simple du calcul standard. Nous envisagerons 
dans ce paragraphe quelques-unes de ces exceptions. 

a) Radiosensibilité augmentée. — Nous nous sommes 
trés vite apercu qu’il existe des cas de radiosensibilité 
trés grande, telle que certains malades peuvent étre 
améliorés par le seul emploi des doses traceuses. 

D’une facon générale, les doses usuelles sont trop 
fortes dans les hyperthyroidies de la ménopause qui 
sont surestimées par l’importance de leur accompagne- 
ment neurovégetatif. 

b) Le probleme des thyroidectomisés. — Les thy- 
roidectomisés posent un probléme particulier. On cons- 
tate qu’il faut alors employer des doses plus faibles 
que normalement, de l’ordre de 3000 a 18000 rads. 
Ceci semble da au fait que l’on surestime généralement 
le volume du moignon thyroidien et que, chez ces 


RESULTATS GLOBAUX 











Glande homogéne 





Glande hétérogéne 








Bien | Insuff. | Trop | Bien | Insuff, 
| ——— | ——__| —_ 
a oe 
f.f. | | | ff. | 
| | 
eee Sry, | erneraa meno, | eee 
| 
tLe. | | | 
oe A | | | 
F. | | 
—— | — | . 
bet. 
nee f i F 
F. | | 
F | | f.f. 1. f. | F. 
f | oF, 
I FOF. | F 
i «<4 i eee ai 
| | FF 
| | F. | BF 
| me 
fi. I 
F. I 
F. f 
i 


Dose | | {| 
| en rads | | | | 1] 
| frop | Bien | Insuff, | Trop | Bien | Insuff. | 
| | || 
6250 | | | 3 | 
| - 6 250 | 
| <10000 , 4 ; ° 
>10 000 Z 
12.500 1 1 1 d 
+19 
> a4 4 3 1 4 1 
| é | | | 
18750 | , | , 
| 25 000 3 | fe | 2 
eee 
>25 000 , : 
31 250 I 3 2 
31 250 1 1 3 
SD | — | 
[ | | 
|| Dose en Be/g | Dose en rads | a 
| Trop 
Pc sopra SDE a | aa 
< 50 < 6250 | | 
|] | — | 
50 - 6250 
| 
80 | <10 000 | 
- 80 > 10 000 | 
f. 
100 < 12500 
> 100 > 12.500 
f. 
150 18 750 
- 150 > 18 750 
ee: 4 
200 < 25 000 
; | | 
> 200 25000 | | 
250 <31 250 ese | 
> 250 > 31 250 f. 
| 





Les résultats du traitement sont exposés 


— de l’état de la glande; 
- de la gravité clinique; 
— de la dose donnée. 


Chaque lettre représente un cas traité : 


|| F : hyperthyroidie forte; 
f : hyperthyroidie faible. 


en fonction : 





hy 
cel 
de 
im 


Da 
ass 
tou 
exc 
toa 
det 
del 
for 
dos 
rol 
Ja: 
pre 
len 
des 
dos 


init 
mu 
rad 
thy 


sere 
Ac 
Elle 
(eve 
care 


de 





Filiale de Est, 20 novembre 1960 593 


hyperthyroidiens ayant peu de tissu glandulaire, 

celui-ci est trés actif. Il ne compte pratiquement pas BIBLIOGRAPHIE 
de zones en repos, d’ot. le risque particuliérement 
erent SRypethyrolties hom ooeeetittes. 1. ALLEN Jr. (H. C.) : Subtotal ablation of the thyroid 
c) Conduite spéciale pour les cardiothyréoses. — a be a single ra of em gd — 
ans les jours qui suivent le traitement, on peut ‘ or the treatment of thyrotoxicosis. Southern 
ee Oe Med. Journ., 49, 1956, pp. 1428-1440. 

assister A une exacerbation des symptOmes avec sur- : z 3 js : 
: a aaciematitinan a nike sentunan. Can. telbe aemk 2. BaveR (F. K.) et BLranp (W. H.) : Treatment of 
eee wae eae ea aah mage a hyperthyroidism with individualy calculated 


exceptionnels, sauf dans les cardiothyréoses et thyro- doses of ['8, Arch. Int. Med. (Chicago), 99, 1957, 
toxicoses graves ot on peut arriver parfois a des acci- pp. 194-201. 

dents mortels (heureusement rarissimes). Ces acci- 3. BencT (N.) et SKANSE: The biologie effect of irra- 
dents peuvent étre attribués 4 une dose initiale trop diation by radioactive iodine. J. Clin. Endocrin., 
forte, c’est pourquoi nous employons dans ces cas une y 8, 1948, p- 707. . 
dose-test de 2 me qui sert a faire la cartographie thy- 4, CHapMAN (E. M.), MaLoor (F.), MAISTERRENA (J.) et 


MaRTIN (J. M.) : Ten years experience with radio- 
active iodine. J. Clin. Endocrin., 14, 1954, pp. 45- 
55. 


roidienne et qui, en méme temps, permet d’apprécier 
la sensibilité du sujet. Si aucune réaction ne suit cette 
premiére absorption, on peut procéder comme norma- 


or 


. Cossin (M.) : Contribution a l’étude de la dosimé- 
lement; si, au contraire, on constate une accentuation trie de Viode radio-actif dans le traitement de 
des symptomes, il est indispensable de fractionner la Vhyperthyroidie. Thése Nancy, juin 1960, dacty- 
dose au maximum. lographiée. 


6. Franco (V. H.), Quina (M. G.), BOTHELO (L.), Paa- 
cios (J.), Baptista (A. M.), PEREz (M. A.), FER- 
NANDEZ et Martins (M. L.) : Méthode précise de 


IV. — CONSEQUENCES traitement de Vhyperthyroidie par lV’. Conf. 
Intern. pac. atom., 10, Genéve, 1956, pp. 175- 
182. 

Pour éviter tout surdosage, il faut donner une dose 7. FREEDBERG (A. S.), KuRLAND (G. S.), CHAMowITz (D. 
initiale qui corresponde a la radiosensibilité maxi- L.) et Ureves (A. L.): A critical analysis of 
mum: 6000 rads pour une glande homogéne, 12 000 quantitative pie therapy of thyrotoxicosis. J. 
rads pour une glande hétérogéne ou lorsque l’hyper- Clin. Endocrin., 12, 1952, pp. 86-111 


8. GILBERT-DREYFUS, AMBROSINO, ZARA et TRIANTAPHYL- 
Lipis (M™*) : Traitement de la maladie de 
Basedow par liode radio-actif. Presse méd., 61, 


thyroidie est forte, sauf s’il y a cardiothyréose. 
Les doses ultérieures éventuellement nécessaires 


seront administrées dans un délai variant de quatre 1953, pp. 941-943. 

a cing semaines aprés absorption de la dose initiale. 9. Himanka (E.) et Larson (L.) : Estimation of thyroid 

Elles seront établies en fonction de Vétat clinique volume; an anatomic study of the correlation 

(¢volution de la courbe de poids et variation du rythme between the frontal silhouette and the volume 

cardiaque). of the gland. Acta Radiol., 43, 1955, pp. 125- 
Nous pouvons résumer, dans le tableau suivant, la r 131. ' : 

posologie de la dose initiale de l’iode radio-actif : 10. KELLERSHOHN (C.) et MartTIn (J.) : La cartographie 


thyroidienne. Sem. Hép. Paris (Path et Biol.), 
5, 1957, pp. 39-58. 

















Hyperthyroidie | Hyperthyroidie | 11. Manivetcr (L. D.), Quimpy (E. H.) et Hive (C. J.) : 
faible forte |] Dosage determination with radioactive isotopes. 
en oes | II. Practical consideration in therapy and pro- 
; En | En || tection. Am. Journ. Rent., 59, 1948, pp. 260- 
Dose | micro- Dose | micro- | | 780 
ds “ivles ‘ Rica : 
fe 8 “par ae | ‘oar | 12. Martin (J.) : La cartographie thyroidienne. Thése 
ee Fe ee gra} » 
2) ee [|e ee Médecine, Nancy, 1957 (Imp.). 
| 13. QuimBy (E. H.) : Calculation of dosage in radio- 
s : , F iodine therapy. Brookhaven Conference Report 
Glande homogéne .... | 6000 50 | 12.000 | 100 (Symposium of Rad. Brook. Nat. Lab.) Assoc. 
Glande hétérogéne .... 12000} 100 |12000| 100 Univ. Inc., July 1948. 
lhyroidectomie ...... 3000) = 25 3.000 25 14. Tuprana (M.), DuTREIx (J.) et Grincere (S.) : Résul- 
— SSEESSSES : : tats du traitement des 115 cas d’hyperthyroidie 
| ‘ aia. padvicart resse j 5S 
Cardiothyreose et thy-j Commencer par une dose- +a Pd ya ean ee eee 
| rotoxicose grave ...{ test de 2 me. 15. Tuprana (M.) et VALLEE (G.) : Bilan de sept années 
ae ee es de traitement de Vhyperthyroidie par Vliode 














radio-actif. Assises de Médecine, 15, 6 nov. 


a ee - 1957. 
Rappelons que la quantité d’iode donnée au malade 


slat ee : A : 16. WEBER (S. C.), CoELNo (D.) et QuimBy (E. H.) : Ten 

est caleulée par la formule suivante : years of therapy [* of hyperthyroidism. Bull. 
Nombre de microcuries = nombre de microcuries New-York Acad. Méd., 33, 1957, pp. 783-806. 

par gramme xX poids de la glande x rendement 17. Werner (S. C.), Quimpy (E. H.) et Scumipr (C.) : 

biologique. Clinical experience in diagnostic and treatment 

: ; . Se of thyroid disorders with radioactive iodine 

(Travail du Laboratoire de Physique médicale (Eight day half life). Radiology, 51, 1948, 


de la Faculté de Médecine de Nancy [P* BuRG].) pp. 564-577. 











594 


M. 
M. 
M. 


M. 


Société francaise d’Electroradiologie médicale 


ACTES DE LA SOCIETE 


Election du Bureau. 


ell eee M. DEROME. 
Vice-Présidents ........ MM. Rousset et Langs. 
Secrétaire général ....... M. SICHEL. 

£5 OS OE yee ae eer Sere M. WaARTER. 

Membres du Comité...... M. MALRAISON, 1 an. 


M. HERBEUVAL, 1 an. 
M. KogEss er, 2 ans. 


Election de nouveaux membres. 


GANDAR PIERRE, Sarrebourg, Hopital civil, 

Parrains : MM. DEROME, KOESSLER. 

SCHNEIDER Loutis, Colmar, Hopital Pasteur, 

Parrains : MM. Gros, LAnaGs. 

MaTHIEU JEAN, Nancy, 47 bis, avenue De-Lattre-de-Tassigny, 
Parrains : MM. RousseL, SCHOUMACKER. 

GAUCHER ALain, Nancy, 47 bis, avenue De-Lattre-de-Tassigny. 
Parrains : MM. RousseL, SCHOUMACKER. 


Deémission. 


M. CHATELAIN PIERRE, Nancy. 











rep! 
esse 
sant 
Scia 
diag 
losa 


D 





SOCIETE FRANCAISE D’ELECTRORADIOLOGIE MEDICALE 


SEANCE DU 11 


Présidence de 


(FILIALE DU LITTORAL MEDITERRANEEN) 


DECEMBRE 1960 


M. LE BIHAN. 


SOMMAIRE 


COMMUNICATIONS : 





H. SERRE, L. SIMON, J. VIDAL et M. VIALLA. 
La part vasculaire dans la pathogénie de l’ostéo- 





R ; nécrose primitive de la téte fémorale de l’adulte. 606 
RADIODIAGNOSTIC e 
P. BETOULIERES, F. JAUMES, G. VOISIN et J. 
GILBERT. — Péritonéographie opaque sus-méso- 
M. OLMER, G. SERRATRICE et J. LEGRE. — A pro- oats Rae c phesaa seer tes 7 f ae PPA ee 611 
pos d’un cas d’ostéite condensante iliaque 595 | . 
A. THEVENET et M. VIALLA. — Les oblitérations 
J. LEGRE, M. CARCASSONE et P. RATHELOT. Ss | chroniques des artéres fémorales et poplitées 
Etude radiocinématographique de la plastie de Pts (Etude angiographique et incidences chirurgi- 
Rosanov aprés gastrectomie totale ............ 59 we Br SAE sa ae. Smee ny et a a mea 615 
Cl. ROMIEU, H. POURQUIER, A. PAGES, H. PUJOL 
et M. CORDIER. —- Un chondromyxome récidivant ae de 
eo Overs a Cindy tiasa : 598 ISOTOPES 
André M. FOURNIER et M.-A. DE REYHER. 
Quelques aspects de la « neurochirurgie » 4a la J. GARY-BOBO, H. POURQUIER et E. THIBAUD. — 
fin des temps néolithiques et au début de l’age Le phosphore radio-actif dans le traitement de 
OU RII oo. ise perk ea were es ais 6 nls ais Se 600 | la maladie de Vaquez (Dix ans d’expérience) .. 623 
P. JOUVE-FOURNIER et J. F. HUGUET. — Rétro- | 
pneumopéritoine. De l’utilité possible de clichés | 
ey ace re eee eee eee 604 ACTES DE EA FILIALE. ..... cies 626 
J. BOISOT, Cl. LAGARDE, FONTAYNE et C, LAU- | 
RENS. — Le diagnostic radiologique de la choles- | Election d’un nouveau membre. 
1 RRR cat 8 Co ace Be nang LV eRe na eee ot ue 605 Election du Bureau 1961-1962. 
COMMUNICATIONS 
RADIODIAGNOSTIC 
A PROPOS D’‘UN CAS D‘OSTEITE CONDENSANTE ILIAQUE 
Par M. OLMER, G. SERRATRICE et J. LEGRE. 
On accorde habituellement au fait radiologique giques se posent également, qui sont loin d’étre 


représenté par l’ostéite condensante iliaque un intérét 

essentiellement pratique, en ce sens que sa connais- 
sance permet parfois de relever le diagnostic d’une 
sclatique et, dans des cas plus théoriques, de poser un 

ee différentiel avec la spondylarthrite anky- 
Sante, 


Des _problémes pathogéniques et physiopatholo- 


résolus. C’est 4 ce titre surtout qu’il nous a paru inté- 
ressant de rapporter l’observation suivante : 


Nous avons examiné & plusieurs reprises, au cours 
de l’année 1960, une jeune femme Agée de 38 ans dont 
Vhistoire pathologique remonte 4 1955, date de sa pre- 
miére grossesse; celle-ci fut suivie d’un accouchement 
pénible, aprés lequel elle présente un syndrome scia- 
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talgique avec boiterie. Les radiographies du bassin 
pratiquées alors montrent Vexistence de décalcifica- 
tions localisées 4 la partie postérieure de l’os iliaque. 
Ultérieurement, s’installe un fond douloureux perma- 
nent. En 1959, survient une deuxiéme grossesse; dés le 
début, le syndrome douloureux s’exacerbe et se pré- 
cise. La malade se plaint d’algies lombo-sacro-iliaques 
augmentant a la fatigue et au mouvement, sans recru- 
descence A la toux ni a l’éternuement. L’examen ne 
met pas en évidence d’éléments importants, la mobili- 


la théorie infectieuse soutenue par Szasapos, qui 
parait fragile devant V’inconstance de l’étiologie infec- 
tieuse et devant la normalité de la vitesse de sédimen- 
tation; la théorie endocrinienne qui invoque une sti- 
mulation des ostéoblastes par la folliculine. En fait, 
deux théories sont a retenir; d’abord la théorie méca- 
nique qui fait intervenir des facteurs traumatiques — 
chutes, traumas directs, mouvements de nutation et 
contre-nutation ; une critique importante vient a 





Fig. 1. Sur les radiographies pratiquées au milieu de la seconde grossesse, 
commencent & apparaitre les condensations iliaques. 


sation de larticulation sacro-iliaque est strictement 
indolore, par contre la pression en est douloureuse. 
Les radiographies pratiquées au deuxiéme mois de la 
grossesse ne montrent pas de modifications par rap- 
port a4 examen de 1955; la vitesse de sédimentation 
est normale. Des clichés pratiqués au sixiéme mois, 
montrent Vapparition d’une condensation homogéne 
des ailes iliaques siégeant dans la portion postérieure 
le long de l’interligne. Leur topographie est bilatérale; 
le sacrum et Vinterligne lombo-sacrés sont respectés. 


Ainsi, cette observation parait entrer strictement 
dans le cadre de l’ostéite iliaque condensante; d’abord 
par ses conditions d’apparition chez une jeune femme 
dans le cours d’une grossesse, ensuite par sa séméio- 
logie clinique et biologique peu spécifique, enfin par 
les caractéres radiologiques absolument typiques. 

Ce qui semble plus particulier A cette observation, 
c’est la succession radiologique d’une phase d’ostéopo- 
rose, puis d’une phase de condensation, ce qui permet 
peut-étre d’apporter des arguments A certaines théo- 
ries pathogéniques. En effet, de trés nombreuses hypo- 
théses ont été soulevées afin d’expliquer le mécanisme 
de lostéite condensante iliaque. Citons, entre autres, 


esprit, A savoir la raison pour laquelle le sacrum qui 
participe a ces tiraillements est toujours indemne ? 
La seconde théorie invoque un mécanisme circulatoire 
et vaso-moteur, tantdt d’origine traumatique, ce trau- 
matisme provoquant une vaso-constriction artérielle, 
tantot par un processus d’endartérite gravidique. Chez 
notre malade, une phase d’ostéoporose localisée a pré- 
cédé Vapparition de la condensation de los iliaque, 
et cette alternance semble plaider en faveur d’un me- 
‘anisme vaso-moteur. 

N’est-il pas possible de raisonner comme en matiére 
d’ostéopathie vaso-motrice et de considérer une pre- 
miére phase évolutive faite dun déréglement vaso- 
moteur a type de vaso-dilatation, peut-étre favorisée 
par une hypersécrétion de folliculine et suivie d'une 
phase de vaso-constriction en partie d’origine meca- 
nique ? 

Si on veut serrer de plus prés les faits, il est pos- 
sible d’admettre que le début se fait sur le trou nour- 
ricier de l’artére qui irrigue la portion auriculaire de 
Vos iliaque. : 

Au total, la théorie vaso-motrice semble prévaloir. 
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ETUDE RADIOCINEMATOGRAPHIQUE DE LA PLASTIE DE ROSANOV 
APRES GASTRECTOMIE TOTALE 


Par J. LEGRE, M. CARCASSONE et P. RATHELOT. 


Parmi les divers procédés chirurgicaux ayant pour 
but la conservation du circuit duodénal aprés gastrec- 
tomie, qu’il s’agisse des techniques bien connues de 
Pean, de HENLEY-SOUPAULT ou de Moroney, il en est 
un, plus récent, qui semble avoir actuellement la 
faveur des chirurgiens, c’est le procédé décrit par le 
P* Rosanov, de l'Institut Botkine de Moscou, qui uti- 
lise interposition d’une anse jéjunale en Y. 

Nous rappellerons briévement la technique de la 
méthode, aprés gastrectomie totale pour cancer. 

Dans un premier temps, on monte, par voie trans- 
mésocolique, une anse en Y &@ l’esophage. On réalise 
une anastomose cesophago - jéjunale termino - latérale 
ou termino-terminale. 

Dans un second temps, anastomose latéro-terminale 
de l’anse en Y au duodénum et ligature de l’anse jéju- 
nale en aval de V’anastomose par striction modérée 
dun fil non résorbable, dérivant ainsi le bol alimen- 
taire vers le cadre duodénal. 

Enfin, troisiéme et dernier temps, rétablissement de 
la continuité jéjunale par anastomose jéjuno-jéjunale 
termino-latérale au pied de l’anse. 


OBsERVATION. — M. Luc., Agé de 67 ans, est hospi- 
talis¢ dans le service du D* Luccion1, en juillet 1960, 
pour ulcus pylorique rebelle a la thérapeutique et 
image d’infiltration rigide de la petite courbure, extré- 
mement suspecte. 

L’intervention est pratiquée, le 25 juillet 1960, par 
le D' CaRCASONNE qui découvre un ulcére calleux du 
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Fig. 1. Schéma du montage de lV’anse en Y, 
aprés gastrectomie totale. 


pylore, mais surtout un cancer sous-cardial avec gros 
ganglion de la chaine coronaire stomachique. 
Le chirurgien pratique alors une gastrectomie totale 
Sulvie de plastie 4 la Rosanoy par anse jéjunale en Y. 
Les suites opératoires sont étonnamment faciles; on 
est frappé par la reprise rapide de l’état général de ce 
malade qui mange bien, sans aucun trouble, n’obser- 
vant pas le fractionnement des repas qu’on lui 
conseille, 
Revu en octobre 1960, il présente un trés bon état 
general et a grossi de 6 kg depuis l’intervention. 
Le contréle radiocinématographique, pratiqué le 
17 octobre 1960, montre un bon fonctionnement de 
lanastomose cso-jéjunale; on remarque la gastralisa- 


tion de l’anse jéjunale avec formation d’une poche a air. 

Le transit duodénal est rapide avec, toutefois, une 
certaine dilatation du cadre. On note également l’ab- 
sence compléte de passage par lVanse jéjunale exclue, 
témoignant de lefficacité de la striction par le neeud 
circulaire. 





Fic. 2. — Radiographie du circuit jéjuno-duodénal 
aprés gastrectomie totale. 


COMMENTAIRES. Nous ne nous étendrons pas sur 
les avantages chirurgicaux du procédé de ROSANOv, en 
soulignant simplement la facilité du montage d’une 
anse en Y par rapport 4 une anse isolée, comme dans 
les techniques de HENLEY-SouPAULT et de MORONEY, et 
l’absence de troubles de vascularisation ou par sec- 
tions nerveuses de l’anse que permet cette méthode. 

L’originalité de la méthode consiste essentiellement 
dans la ligature de l’anse jéjunale en aval de l’anasto- 
mose duodénale, ce qui, du point de vue physiologique, 
permet de déclencher les différentes sécrétions du bloc 
duodéno-pancréato-biliaire par le passage du bol ali- 
mentaire. 

Dans les suites opératoires, on note une reprise pro- 
gressive d’une alimentation fractionnée, sans trouble 
digestif et, en particulier, sans diarrhée, avec reprise 
importante du poids dans les mois suivants. 

Ce procédé peut également s’appliquer aux gastrec- 
tomies subtotales (anastomose gastro -jéjunale) et 
comme technique de reconversion aprés gastrectomie 
totale ou subtotale mal tolérée. 
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UN CHONDROMYXOME RECIDIVANT DU FEMUR 
Par CL. ROMIEU, H. POURQUIER, A. PAGES, H. PUJOL et M. CORDIER. 


La rareté des observations de myxome Osseux nous 
incite a publier Vobservation suivante. Ce type de 
lésion est indiscutablement parmi les plus rares des 
tumeurs primitives de Vos, et trés peu de cas de 
myxome pur ont été signalés dans la littérature. La 
plupart de ces cas, nous le verrons d’ailleurs, sont en 
réalité des chondromyxomes a prédominance myxo- 
mateuse. Cependant, au point de vue radiologique et 
au point de vue évolutif, la présence de tissu myxo- 
mateux donne a ces lésions un aspect particulier. Le 
-aractére récidivant de notre observation et les consé- 
quences qui en résultent constituent le deuxiéme point 
d’intérét du cas que nous présentons. 


HISTOIRE CLINIQUE 


I] s’agit d'un homme de 70 ans, n’ayant aucun anté- 
cédent remarquable. Depuis le mois de mars 1958, il 
présente des douleurs sur la face externe de la hanche 
droite avec irradiation vers le genou droit. Les dou- 
leurs s’accentuent depuis cette date et motivent une 





Fic. 1. — Image kystique de la métaphyse fémorale 
se prolongeant sur l’épiphyse. 


hospitalisation en mars 1959. Un examen radiogra- 
phique immédiatement pratiqué montre lexistence, 
sur l’extrémité supérieure du fémur droit, d’une for- 
mation kystique soufflant la métaphyse. Il s’agit d’une 
image ovoide, grossiérement polycyclique. Elle occupe 
pratiquement toute la longueur de los; il existe un 
élargissement considérable de la médullaire. L’image 
est assez nettement limitée vers l’épiphyse et le col 
fémoral, mais s’étend au contraire vers la diaphyse 
sur 8 cm. La corticale présente une réaction d’ostéo- 
sclérose trés nette qui limite la lésion d’une maniére 
continue. Elle est amincie mais n’est détruite en aucun 
endroit. 

Par contre, le périoste réagit : il présente une appa- 
rence ouatée avec ébauche de spicules périphériques 
trés nombreux et trés serrés. 

L’image kystique est surtout nette dans la méta- 
physe, cette lésion présente une longueur totale de 
16 cm, il existe quelques noyaux de condensation trés 
dense, groupés a la partie supérieure de cette image 
siégeant sur l’axe grand trochanter - petit trochanter. 

Dans la région diaphysaire, la lacune est moins 
large que dans la région métaphysaire et semble étre 
d’apparition plus récente. 

Il est difficile, sur cette image, de faire un diagnostic 


précis. Il peut s’agir d’un kyste essentiel des os, dun 
granulome éosinophile, peut-étre d’une tumeur a myé- 
loplaxes, d’un chondroblastome bénin ou d’un chon- 
dromyxome; il n’est pas possible d’affirmer le dia- 
gnostic sans un prélévement biopsique. 

Une biopsie réalisée montre en plusieurs endroits 
un aspect nettement myxomateux. Il y a par ailleurs 
une masse importante de tissu nécrosé. La réaction 





Fic. 1 bis. — On voit sur cette image qu’il existe également 
un élargissement de la médullaire diaphysaire. 


au muci-carmin est nettement positive, dans toutes 
les zones de structure myxomateuse. 

A la suite de ce prélévement biopsique, une inter- 
vention est réalisée. I] s’agit d’un large curetage de 
la cavité du grand trochanter et de son prolongement 
diaphysaire. La masse tumorale, d’aspect spongieux, 
de couleur jaune d’or, est enlevée en totalité. La cavité 
résiduelle est d’au moins 100 cm* et, dans toutes les 
directions, la curette atteint le contact de l’os cortical. 
L’exérése semblant suffisante, de nombreux greffons 
d’os spongieux iliaque sont tassés dans cette cavite. 

Le malade est revu réguli¢érement pendant un an. 
L’état local parait satisfaisant ; au bout de cette 
période, cependant, quelques phénoménes douloureux 
font leur apparition; un nouveau film radiologique 
montre au-dessous de la zone curetée et greffée, qui 
s'est en grande partie réossifiée, une nouvelle cavite 
qui souffle la corticale du tiers supérieur du fémur. 
Cette corticale est, dans ensemble, un peu épaissie 
et prend un aspect en poils de brosse. On se trouve en 
présence d’une récidive évidente. 

Une nouvelle intervention est réalisée; on trouve 
une nouvelle cavité bien limitée dont le pole inférieur 
parait sans communication avec le canal médullaire; 
on la comble également par des greffons osseux et des 
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fragments musculaires. Les suites opératoires sont 
satisfaisantes. Le malade est suivi réguli¢rement 
depuis cette époque. La cavité médullaire est rem- 
placée par un tissu de néoformation assez dense. Il est 
trop tot pour savoir si la lésion est définitivement 
stabilisée ou s’étendra a nouveau vers la diaphyse. 


COMMENTAIRES 


Le diagnostic radiologique de ce type de tumeur 
présente des difficultés considérables. I] s’agit du dia- 
gnostic d’une image kystique isolée, d’apparence pri- 
mitive. On peut discuter une dysplasie osseuse isolée, 


La place nosologique de ce type de lésion est égale- 


ment trés difficile 4 préciser. Pour certains (LICHTEN- 
STEIN, WEINMANN et SICHER), il s’agirait d’une dégé- 
nérescence mucoide secondaire a d’autres tumeurs 
(fibrome ou chondrome) 
évoquent Vhypothése du développement des_ restes 
embryonnaires intra-osseux. 


cependant, ces auteurs 


LICHTENSTEIN décrit également le fibrome chondro- 


myxoide des os. Il s’agit 1a d’une entité particuliére 
qwil a décrite avec JAFFE; cette lésion apparait sur- 
tout chez Vadulte, sur V’extrémité inférieure du fémur 
ou l’extrémité inférieure du tibia. La description géné- 





Fic. 2. — Un an aprés l’intervention, recalcification des 
images métaphysaire et épiphysaire. Par contre, réci- 
dive dans la diaphyse; important élargissement de la 
médullaire. 


un enchondrome, un kyste anévrysmal; comme le 
note TriFAup et coll., on doit noter sur cette image 
quelques aspects inquiétants ; il y a une réaction 
périostée assez importante, cependant il n’y a pas de 
destruction corticale, pas d’envahissement des parties 
molles, 

Le diagnostic histologique ne présente pas de diffi- 
culté, il s’agit bien d’une lésion mixte cartilagineuse 
et myxomateuse. Cependant, la prédominance myxo- 
mateuse est trés nette, avec des cellules fusiformes, 
présentant un noyau assez volumineux. La présence 
de matériel muci-carminophile confirme la nature 
Myxomateuse. I] est possible d’éliminer formellement 
le chondrosarcome sur tous les prélévements exa- 
minés, On sait cependant que ce type de tumeur peut 
eventuellement se transformer en lésion maligne. 
Certaines observations de métastases de myxome A 
l'état pur, sans transformation histologique, peuvent 
cependant étre relevées dans la littérature. II s’agit 
en général de myxome des parties molles. 


Fig. 2 bis. — A la méme époque, l’image diaphysaire sous 
une autre incidence, on note la réaction périostée trés 
nette. 


rale de cette lésion est voisine de celle réalisée par le 
myxome. Cependant, il s’agit la, en principe, d’une 
tumeur bénigne qui ne récidive pas aprés un curetage 
complet. 

Nous avons vu que, dans notre cas, il s’agit d’une 
lésion récidivante malgré le traitement. Cette consta- 
tation oriente d’ailleurs les données de la thérapeu- 
tique. S’il ne parait pas nécessaire de prévoir d’emblée 
une thérapeutique chirurgicale élargie, on doit cepen- 
dant réaliser un curetage complet de la lésion avec 
mise en place de greffons osseux. Il ne semble pas 
que le traitement radiothérapique ait une place impor- 
tante dans le traitement de cette lésion. C’est seule- 
ment dans le cas de récidive évolutive que l’on pour- 
rait envisager une résection osseuse large suivie de 
mise en place d’une prothése cervico-céphalique. 


(Travail du Centre Régional Anticancéreux de Mont- 
pellier [Directeur: P" P. LamMarquE], Service de 
chirurgie [P* Ci. Romiev].) 
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LA « NEUROCHIRURGIE » 


A LA FIN DES TEMPS NEOLITHIQUES 
ET AU DEBUT DE L’AGE DES METAUX 


Par AnprE M. FOURNIER et M.-A. DE REYHER (Marseille). 


Les trépanations des ages préhistoriques et proto- 
historiques ont été trés controversées au cours des 
années précédentes. Des séquelles traumatiques éloi- 
gnées, des lacunes ou des ostéoporoses post-trauma- 
tiques, des foyers d’ostéomyélite, des gommes, peuvent 
trés bien, disent certains, donner des lacunes cra- 
niennes sans avoir recours a une explication dans 
laquelle imagination se complait trop aisément. 





Fic. 1. Crane copte, Soudan Ille siécle aprés J.-C. Tenta- 
tive de décapitation au sabre. Cette piéce (postérieure de 
plusieurs millénaires 4 toutes les autres ayant fait l’objet 
de cette communication) a laquelle correspondent les 
radiographies n°*1 et 2, est destinée a montrer l’aspect 
dune plaie osseuse cicatrisée. Le fragment inférieur, 
incomplétement détaché et basculé en arriére, est conso- 
lidé dans cette position. 


Ces objections sont sérieuses, mais cependant réfu- 
tables. 

Elles ne sauraient étre niées pour diverses raisons 
sur lesquelles nous ne nous attarderons guére. 

Dans l’Aven Mariat, 7 cranes sont trouvés, dont 
5 porteurs de lacunes. Peut-on vraiment songer que 
argument de fréquence n’ait pas ici sa valeur et 
qu’il existait chez ces étres éminemment robustes et 
résistants une teile proportion de cas pathologiques ? 


Et puis, les sauvages de lépoque actuelle ne pra- 
tiquent-ils pas encore de nos jours des « trépana- 
tions » absolument identiques 4 celles qui seront 
montrées ici ? 

Quel était le but de cette « chirurgie » qu’on ne 
peut imaginer sans un certain effroi ? 

La magie ? L’orifice destiné & permettre l’issue des 
mauvais esprits (ou l’entrée des bons) est une expli- 





Fig. 2. — Crane trouvé a4 la Montade. Allauch, prés Marseille. 
Femme adulte. Vaste trépanation pariétale gauche. Le bord 
antérieur de la lacune est manquant, 

Correspond aux clichés n°’ 3 et 4. Les bords sont parfai- 
tement réguliers et lisses. Le diploé, comblé, est totale- 
ment inapparent et témoigne d’une cicatrisation parfaite. 
Il y a eu trés certainement une longue survie aprés cette 

opération ». 


cation yalable. Certaines scénes picturales remontant 
a ces temps lointains représentent des « chirurgiens > 
a V’ceuvre. Etaient-ils en méme temps (ou peut-étre 
avant toute chose) des sorciers ou des prétres ? Per- 
sonne n’ose se prononcer. Mais l’opinion actuelle tend 
a établir de plus en plus qu’il s’agissait d’autenthiques 
chirurgiens maniant avec un art consommé leur cou- 
teau de silex pour débrider les plaies craniennes, 
enlever les esquilles et régulariser les bords. Il est 
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probable qu’ils réservaient l’exercice de leur art a des 
sujets préalablement triés et qu’ils éliminaient ceux 
trop gravement atteints pour supporter leur mani- 
pulation. 

Peut-étre les 5 cranes trépanés dont nous venons de 





Fig. 3. — Crane de la fin du néolithique ou du début de 
Vage des métaux. Trouvé sous un dolmen, prés de Maubert 
(Aveyron). 

Correspond aux clichés n°*5 et 6. Double trépanation 
pariétale. La droite fait objet du cliché n° 6. De forme 
carrée, elle est antérieure 4 la gauche, de forme ovalaire. 
Sa cicatrisation est beaucoup plus compleéte. 





Crane trouvé a Cairanne. 


Fin du _ néolithique. Trépanation 
fronto-pariétale gauche. L’examen 
de la piéce (comme d’ailleurs de 
la précédente) montre parfaite- 
ment les stries dues 4 l’action du 
« bistouri » de silex. Bords trés 
en pente. Le diploé, largement 
découvert, indique labsence 
totale de cicatrisation. 

Survie trés courte, sinon nulle. 
Forage post-mortel possible. 





baton, trouvés dans des tombes voisines, étaient-ils 
sroupes sur le lieu d’une bataille ? Qui le saura 
Jamais ? 


Un fait est sir: ces lacunes aux bords parfaite- 


ment nets, bien taillés en biseau, sont, pour la plupart, 
bien cicatrisées. I] s’est done écoulé un intervalle de 
temps assez long entre l’acte opératoire et le décés. 
L’absence de destruction osseuse de voisinage, l’ab- 
sence de condensation et de réaction périostée sont la 
pour attester de la non-infection du foyer. 

Le but de cette présentation était de montrer d’au- 
thentiques trépanations remontant a la fin des temps 





Fic. 4. — Trépanation paramédiane. Région bregmatique. 
Brisures trés postérieures & la mort du _ sujet. Grotte 
Nicolas, & Dions (Gard). 

Correspond au cliché n° 7. Cicatrisation trés impar- 
faite. Les bords de la lacune, trés en pente, laissent appa- 
raitre le diploé sur toute la partie antérieure, postérieure 
et droite. Le bord interne, par contre, est cicatrisé. I] y a 
done eu survie postopératoire, mais celle-ci n’a probable- 
ment pas excédé quelques mois. 


néolithiques ou au début de lage des métaux. Pour 
comparaison, les auteurs montrent également des 
lésions traumatiques, infectieuses, et peut-étre néo- 





plasiques. Parmi les cranes trépanés, ils tentent d’éva- 
luer la survie d’aprés le degré de cicatrisation des 
bords. Le comblement du diploé et le polissage des 
contours en constituent le meilleur test. 
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Cliché 2 


Clichés n°* 





i et 3. « Décapitation manquée au sabre », 

Noter aspect parfaitement régulier des bords de la plaie 
et la disposition, par endroits paralléle aux bords de la 

Cliché 1. 


lacune, des stries diploiques. Soudure du fragment décollé 
Trou occipital légérement rétréci. 








Cliché 3 


ov. 


Cliché 4. 
Clichés n°®* 3 et 4. 


Régularité parfaite des bords. Le cliché n° 3 montre bien Varrét 
de la structure diploique & quelques millimétres du rebord de la lacune, attestant @ la 
fois la parfaite cicatrisation et la longue survie du sujet. 
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Cliché 5. 


aie 
la 
é, 
Clichés n°* 5 et 6. 

Le cliché n° 6, pris sur film endo- 

cranien, montre le passage régu- 

lier de la structure diploique a 

la structure compacte, au fur et 

& mesure que Von approche des 
1 


bords. Cicatrisation parfaite. 








Cliché 6, 





Cliché n° 7. 

Contrairement aux précédents, il montre 
parfaitement une structure diploique qui 
s’avance jusqu’aux bords de la lacune, 
exception faite pour le bord médian de 
celle-ci qui semble mieux cicatrisée, 
ainsi que le montrait déja la photo 
correspondante. 
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RETROPNEUMOPERITOINE. 
DE L’UTILITE POSSIBLE DE CLICHES RETARDES 


Par P. JOUVE-FOURNIER et J. F. HUGUET (Marseille). 


Rapport d’un cas ot le rétropneumopéritoine n’a 
donné d’images valables qu’aprés un délai de vingt- 
quatre heures. Le sujet, un enfant de 4 ans, est entré 
a Vhépital pour urémie. La quantité d urine émise 
est voisine de la normale. La vessie n’est pas dilatée 


de 200 cm* d’hélium, remarquablement toléré par le 
sujet. 

On constate la remontée rapide du gaz le long des 
psoas, mais, aprés une heure d’attente, le silhouet- 
tage rénal ne s’est pas effectué et les clichés radiogra- 





Fic. 1. 


malgré un petit rétrécissement de Vuréthre membra- 
neux, d’origine indéterminée. 

L’urographie est absolument muette et les contours 
des reins 4 peu prés invisibles 4 cause des ombres 
parasites que l’on ne peut pas éviter. 

La pyélographie rétrograde est impossible du fait 
de la zone rétrécie qui occupe une partie de l’uréthre 
postérieur. 

Les pédiatres demandent alors un rétropneumopé- 
ritoine afin de pouvoir apprécier la dimension et 
Vaspect général des reins. L’examen est réalisé a Vaide 


- Rétropneumopéritoine du 21 novembre 1960. 
Décollement périrénal trés défectueux. 


phiques et tomographiques restent ininterprétables 
malgré leur bonne qualité. Une telle constatation est 
d’autant plus surprenante que V’hélium est extraordi- 
nairement diffusible et donne en un temps record de 
fort belles images. 

L’enfant, que l’examen prolongé commengait 4 fati- 
guer, est alors renvoyé en salle. 

Le lendemain, la radio centrale de la Conception le 
fait rappeler et une nouvelle série de coupes est prati- 
quée aux mémes profondeurs et aux mémes cons 
tantes que la veille. Cette fois, et contrairement 4 
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toute attente non seulement le gaz ne s’est pas résorbé, 
comme il est d’usage de Vobserver aprés un tel délai, 
mais il nous donne une image parfaite des reins qui 
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taines circonstances qui restent a déterminer et que 


nous nous proposons d’étudier. En cas de mauvaise 
image par mauvaise diffusion, il y a lieu, non pas 





sont, le gauche surtout, petits et trés opaques. d’abandonner trop vite la partie, mais de refaire des 





Fig. 2. 
Cliché pratiqué le lendemain de Vinsufflation : 


- Rétropneumopéritoine. 
bonne visibilité rénale. 


clichés sans se décourager jusqu’au lendemain y com- 
pris. (Nous n’avons pas repris l’enfant le jour suivant, 
comme projeté, pour nouvelle tomo, car il était 
fébrile.) 


Ce fait, d’observation tout a fait exceptionnelle, 
montre que la prise de clichés retardés peut rendre 
dans certains cas des services appréciables. Un rétro- 
pheumopéritoine «raté» peut étre repris dans cer- 


LE DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE DE LA CHOLESTEROLOSE 
Par J. BOISOT, CL. LAGARDE, FONTAYNE et C. LAURENS. 


(Est paru, en mémoire original, dans le n° 6-7, 1961, du Journal de Radiologie, pp. 334-342.) 


JOURNAL DE RapioLociE. — Tome 42, n° 10, 1961. 42 
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LA PART VASCULAIRE 
DANS LA PATHOGENIE DE L’'OSTEONECROSE PRIMITIVE 
DE LA TETE FEMORALE DE L’ADULTE 


Par H. SERRE, L. SIMON, J. VIDAL et M. VIALLA. 


L’identité, tout au moins radiologique et anato- 
mique, des ostéonécroses primitives de la téte fémorale 
chez l’adulte, et des formes secondaires 4 des trauma- 
tismes ou A la maladies des caissons, est bien connue. 
Cette constatation permet a certains auteurs de parler 
de nécrose avasculaire ou ischémique, marquant ici le 
role probable de interruption sanguine, donc lorigine 
vasculaire de cette affection. 

Ce probléme pathogénique ainsi soulevé, est d’un 
réel intérét aujourd’hui, ot l’expérience personnelle 
récente de 23 formes primitives réunies en moins de 
trois ans souligne la fréquence d’une affection jusqu’ici 
fort méconnue. 

Nous décrivons, par ailleurs, les données sympto- 
matiques, cliniques et radiographiques de la maladie, 
les constatations anatomiques et Vincidence théra- 
peutique. 

L’évolution peut étre schématisée en trois stades : 

— La phase de début est caractérisée le plus souvent 
par de vives douleurs de la hanche, d’apparition bru- 
tale avec impotence fonctionnelle, tandis qu’il n’existe 
encore aucun signe radiographique. Ce retard d’expres- 
sion est la source de nombreuses erreurs diagnos- 
tiques. 

Au stade d’état, alors qu’existent des signes cli- 
niques de coxopathie avec limitation « paradoxale » 
des mouvements, surtout de rotation, deux signes 
sont a noter: l’image de « décrochage » et la modi- 
fication de la structure osseuse, d’abord raréfiée, puis 
condensée en une image triangulaire a sommet 
central. 

L’évolution se fait vers des complications : 
aplatissement de la téte fémorale, dissection d’un frag- 
ment au sein du tissu  nécrosé réalisant Vaspect 
d’ « ostéonécrose disséquante ». La conservation pro- 
longée de Vinterligne articulaire est caractéristique. 
Elle permet, au stade de coxarthrose sur nécrose de la 
différencier des coxarthroses primitives, qui se compli- 
quent secondairement de nécrose. 

L’étude systématique des facteurs étiologiques est 
dune riche diversité. Certains conditionnent le ter- 
rain. Maladie de ’homme, porteur de malformations 
locales ou régionales, créant les conditions méca- 
niques responsables de la bilatéralité fréquente (9 sur 
23), la nécrose de la téte fémorale survient chez des 
sujets pléthoriques, souvent éthyliques, avee un ter- 
rain diathésique, ou au décours de maladies infec- 
tieuses. 

En dehors du traumatisme, ici é¢liminé, quelques 
facteurs semblent déclenchants. Ainsi sont notés les 
microtraumatismes professionnels chez des_ travail- 
leurs de force, la thrombose veineuse, l’alitement 
prolongé et la corticothérapie générale. Ces différentes 
causes sont envisagées en détail par ailleurs. Elles 
conditionnent la nécrose, done la mortification d’une 
zone de tissu osseux. Les phénoménes traumatiques ou 
mécaniques ne peuvent que l’expliquer partiellement. 
Seul un mécanisme vasculaire est a retenir. I] ne 
semble pas, contrairement a Vopinion répandue, qu'il 
soit exclusivement artériel. La part du facteur veineux 
est loin d’étre négligeable, ainsi que le montrent nos 
constatations. 


LA PATHOGENIE ARTERIELLE 


Les nécroses secondaires de la téte fémorale sur- 
viennent dans des conditions qui suggérent la lésion 
artérielle. Ainsi, au cours des fractures sous-capitales 
du col du fémur, aprés les luxations traumatiques, et 
méme parfois aprés des contusions simples, peuvent 
apparaitre des lésions caractéristiques. De nombreux 
travaux ont été consacrés a cette complication, grevant 
le pronostic des traumatismes de la hanche. Dans tous 
ces cas, latteinte vasculaire parait consister en une 
lésion des artéres capsulaires qui seraient cisaillées 
ou arrachées. 

Au cours de la maladie des caissons, il est généra- 
lement admis que les embolies gazeuses d’azote non 
dissous créent des obstructions vasculaires avec 
ischémie secondaire. Ce fait n’a pas eu de confirmation 
histologique et ce mécanisme simple est aujourd’hui 
contesté. 

La vascularisation artérielle de la téte fémorale est 
bien systématisée grace aux travaux de TRUETA et 
Harrisson. Il est établi que la voie principale arté- 
rielle est celle des artéres capsulaires supérieures. 
Leur territoire vasculaire correspond a la topographie 
du siége de la nécrose. L’artére du ligament rond et les 
vaisseaux d’origine diaphyso-métaphysaire sont un 
systéme d’appoint, mais variable et souvent insuf- 
fisant. 

I] parait logique de penser que l’interruption de 
Vapport artériel capsulaire supérieur conditionne la 
necrose, 

Y a-t-il des moyens de l’objectiver ? Rook et Muss- 
BLICHER ont réalisé des études angiographiques qui 
n’apportent aucune certitude, les vaisseaux explorés 
étant tous extra-osseux. 

L’ensemble de nos investigations est pauvre en ensei- 
gnement. 


Les artériographies au cours des nécroses primi- 
tives. Six explorations artériographiques sont réa- 
lisées dans un premier temps. Elles n’apportent pas 
d’enseignement valable. Elles permettent d’étudier la 
vascularisation iliaque et fémorale de fagon symé- 
trique dans 4 cas de nécrose bilatérale et 2 formes 
unilatérales (soit 10 hanches pathologiques). La com- 
paraison peut étre faite avec la hanche saine dans les 
2 cas n’intéressant qu’un seul cété. Ces mémes inves- 
tigations sont réalisées dans quelques cas de coxar- 
throses nécrotiques. 

Deux techniques sont utilisées : 

cathétérisme rétrograde aortique avec sonde de 
Sedlinger par voie percutanée fémorale; 

aortographie directe ¢éliminant ainsi la part 
derreur due au cathéter. 

Une forte compression des artéres fémorales, pat 
garrot placé a mi-cuisse, est chaque fois réalisée pen- 
dant quelques secondes, pour éviter la trop grande 
diffusion du produit opaque. Les clichés sont pris a 
raison de deux ou trois par seconde, généralement 
jusqu’a 15 clichés. 
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Au cours de certains cas de nécrose, la vascularisa- 
tion est d’une richesse extréme. La branche ascen- 
dante du col ne peut pas étre nettement individualisée 
aussi bien sur les hanches saines que pathologiques. 
Il est difficile de faire la part du réseau osseux et 
superficiel. Des clichés de profil ont été réalisés. Dans 
2 cas, on met en évidence, sur les gros vaisseaux, de 
petites images lacunaires répondant a des plaques 
dathérome. 

Nous avons da reconnaitre l’inutilité de ces investi- 
gations avec les moyens actuels dont on peut disposer. 
Cette exploration, méme négative, n’est pas dépourvue 
denseignement. Aucun trone principal n’est altéré. 
Bien entendu, on ne peut préjuger de l’état vasculaire 
intra-osseux. 


Les anomalies vasculaires diffuses au cours des 
nécroses. Des stigmates d’atteinte vasculaire, ail- 
leurs dans Vorganisme, ont été recherchés systémati- 
quement au cours de ces cas de nécrose. Ces examens 
pouvaient révéler un éventuel processus artériel, et 
permettre, en Vabsence de visualisation objective, 
détayer la théorie d’une atteinte localisée, au cours 
dun état diffus. 

La qualité des pulsations pédieuses, les oscillations 
artérielles des membres inférieurs, Vinduration des 
artéres, les données de l’électrocardiogramme, du fond 
dil et de la biopsie musculaire, ont été notées. 

Nous ne relevons que 7 cas sur 23 ou existent des 
signes d’atteinte vasculaire parfois bien discrets, et 
ce fait n’a rien d’anormal étant donné l’age de la 
majorité des malades (de 40 a 60 ans). 


Le comportement de la hanche au cours des obliteé- 
rations artérielles chroniques des membres. — Si Von 
admet que Voblitération de Vartére capsulaire supé- 
rieure provoque la nécrose de la téte fémorale, on est 
en droit d’attendre ce processus pathologique au cours 
des artérites, en particulier dans certaines formes 
graves avec gangréne. Une telle constatation n’a 
jamais été faite 4 notre connaissance et nous n’avons 
pu trouver, dans la littérature, d’étude systématique. 

Dans ce but, une série d’angiographies réalisées en 
dehors de toute anomalie osseuse connue au cours 
@oblitérations artérielles chroniques, iliaques ou aor- 
tiques, a été étudiée. Sur plus de 200 explorations de 
ce type, jamais VDattention n’a été attirée sur une 
anomalie morphologique de la hanche. I] s’agissait 
pourtant de malades qui présentaient tous une sympto- 
matologie chronique a type de claudication intermit- 
tente des membres inférieurs depuis plus d’un an, et, 
dans certains cas, depuis dix ans. 

Soixante-quinze dossiers parmi ceux-ci ont été 
choisis parce qu’ils étaient bien interprétables du 
point de vue osseux. Dans chaque cas, 15 clichés de 
face intéressent le bassin. Il faut toutefois remarquer 
qwil n’y a pas de clichés en incidence de profil, inu- 
tiles en exploration angiographique. 

L’étude ainsi réalisée a surtout consisté, chez ces 
malades, & apprécier la morphologie générale de la 
hanche, Vinterligne articulaire, le contour de la téte 
fémorale et sa structure. 

_ Dans certains cas, il s’agit d’oblitération artérielle 
iliaque unilatérale, et ’étude comparative a été minu- 
tieusement conduite. 

A Vissue de cet examen, les constatations sont néga- 
tives, Chez aucun de ces malades ne sont notés de 
Signes dégénératifs, ostéophytose ou pincement de 
linterligne articulaire (ce qui est d’ailleurs surpre- 
hant lors d’un examen systématique sur une telle 
serie). Le contour de la téte fémorale est normal. 
Jamais n’est signalé de décrochage ou d’aplatissement. 
De plus, la structure de la téte est homogéne. Il n’y a 
pas de condensation. Bref, aucun de ces cas ne présente 
de néerose osseuse. 

Signalons que le seul fait noté est souvent un cer- 





tain degré de raréfaction osseuse, parfois de topo- 
graphie unilatérale, mais débordant toujours le cadre 
de la hanche, intéressant le bassin et la diaphyse 
fémorale. 

Nous pouvons donc affirmer, sur un nombre impor- 
tant de malades, l’absence d’altération osseuse de la 
hanche au cours d’oblitérations artérielles chroniques 
pourtant sévéres et anciennes. 


Si rien ne permet d’infirmer les théories vasculaires 
d’atteinte artérielle responsable de la nécrose, les 
données de nos investigations artériographiques, cli- 
niques et biologiques et le bilan de l’étude de la hanche 
dans les angiographies réalisées pour oblitération arté- 
rielle sont bien pauvres. 

L’identité avec les affections secondaires que nous 
avons envisagées suffit-elle 4 affirmer le caractére 
ischémique artériel de la nécrose ? Ou bien existe-t-il 
des faits susceptibles d’expliquer ces discordances ? 

De SézE, LEQUESNE et WELFLING pensent a une ano- 
malie génétique de la disposition artérielle de la téte 
fémorale rendant précaire lirrigation céphalique, cir- 
constance prédisposante, les nombreux facteurs étio- 
logiques s’y ajoutant par ailleurs. Mais rien n’est 
démontré, il s’agit d’hypothéses. 

Il est done impossible de mettre en évidence de 
fagon formelle, par les moyens actuels, une anomalie 
artérielle. 


LA PATHOGENIE VEINEUSE 


Benassy, d’une_ part, MERIEL, RUFFIE, FOURNIE, 
d’autre part, ont introduit la technique de la phlébo- 
graphie pertrochantérienne au cours des coxarthroses. 
L’école toulousaine a réalisé un important travail ana- 
tomique et radiologique sur la vascularisation vei- 
neuse de la hanche normale et dégénérative, fondé sur 
plus de 100 examens. 

L’intérét de cette technique est d’apprécier, dans 
Vextrémité supérieure du fémur, les possibilités d’éva- 
cuation d’un produit de contraste, a l’état normal rapi- 
dement drainé par le systeme veineux. Nous avons 
entrepris 4 notre tour ces investigations au cours des 
coxarthroses et coxopathies inflammatoires et nous 
avons retrouvé des résultats identiques a ceux de ces 
auteurs. 

Il a paru intéressant d’appliquer cette méthode aux 
nécroses primitives de la téte fémorale. Le résultat de 
ces investigations est apporté au débat pathogénique. 
I] est appuyé sur l’exploration de 9 hanches nécrosées. 


Technique de la phlébographie pertrochantérienne. 
La technique employée est la suivante. 

On dispose d’un trocart de 4 mm, muni d’un man- 
drin, et tous deux vissés sur une poignée permettant 
de développer une force plus importante. 

La ponction transosseuse est réalisée aprés anes- 
thésie locale soigneuse étendue jusqu’au périoste. On 
pénétre alors en force dans le médaillon trochanterien, 
aidé parfois par un marteau 4a os. La trépanation est 
généralement trés peu douloureuse. 

Un premier cliché de contréle est alors réalisé pour 
vérifier la bonne position de la pointe du trocart. Le 
mandrin est alors retiré, toujours monté sur son 
manche On voit généralement s’écouler, par laiguille, 
un peu de moelle osseuse, autre test de bonne posi- 
tion intramédullaire. La pression intra-osseuse est 
vérifiée au manomeétre de Claude, maintenu horizon- 
talement jusqu’a ce que l’aiguille indicatrice s’arréte 
a son chiffre maximum. 

Le produit de contraste (Vasurix) est alors injecté 
a la seringue. La quantité généralement utilisée est de 
15 cm’. 
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Des clichés sont pris de vingt secondes en vingt 
secondes, pendant et aprés injection. On note la diffi- 
culté d’introduction du produit, la réaction du sujet. 





Fic. 1. — Image de phlébographie sur hanche normale. Le 
drainage se fait par les voies habituelles. I] n’y a pas 
de stase intra-osseuse. 


La durée de l’injection et ’heure des clichés sont indi- 
quées par un appareil chronométrique radio-opaque 
figurant dans un coin du cliché. 

Aprés l’examen, le trocart est retiré en bloc. Il suffit 
de placer un peu de collodion sur le point d’injec- 
tion. 

Nous n’avons jamais noté de réaction particuliére 
dans les suites immédiates ou les jours suivants, aprés 
Vexpérience d’environ 40 examens. 


LES RESULTATS OBTENUS 
Hanche normale. Chaque fois que nous avons 
exploré une hanche normale (8 contrdles), chez des 
sujets atteints de coxopathie unilatérale par étude 
comparative des deux cétés, nous avons fait les 
mémes constatations que les auteurs ayant déja 
employé cette technique. 





Fic. 2. — Image de nécrose déja évoluée (Arr...). 

Stase diaphysaire intense avec retour veineux diaphy- 
saire : noter ici Vimage de nécrose décrochage du 
séquestre, condensation segmentaire et aplatissement de 
la téte. 


La pression intra-osseuse est de Vordre de 12 4 
14 cm d’eau au manométre de Claude. Cette notion 
de pression objective n’était pas encore signalée a 
notre connaissance. 

- L’injection intra-osseuse est facile. L’effort 
demandé est nul et on a impression de lintroduction 
d’un liquide par voie intraveineuse. 

L’injection normalement conduite est indolore, 
Ce fait est constant et nous avons pris comme régle, 
dans les cas d’atteinte unilatérale, de commencer tou- 
jours la phlébographie du coté sain. 

Les clichés ainsi obtenus (fig. 1) sont identiques 
aux images rapportées par MERIEL, Rurrifé et Fournt, 
ou Benassy, et superposables au schéma quwils don- 
nent de la vascularisation veineuse. Elle se fait par 
quatre voies principales dont les deux plus impor- 
tantes sont les veines circonflexes et postérieures du 
col, les deux autres étant les veines laminocapsulaires 
et interfessiéres profondes. Le calibre veineux impor- 
tant permet un drainage rapide. 


Hanche_ pathologique. Dans les cas de nécrose 
primitive de la téte fémorale, on fait des constata- 
tions trés différentes. 

La pression intra-osseuse est toujours élevée, et 
de ordre de 30 4 68 cm d’eau dans nos cas. 

L’injection intra-osseuse est ftrés difficile et 
demande un important effort. 

L’injection est trés douloureuse. Ce fait trés pré- 
cis a été noté par les auteurs et nous-méme au cours 
de certaines coxarthroses. La douleur ainsi réveillée 
intéresse la région inguinale, la fesse, et irradie sou- 
vent jusqu’au genou. Elle est aux dires de certains 
malades, identique 4 l’acmé douloureux souvent res- 
sentie tout au début au stade d’intégrité radiologique. 
Ces faits sont formels dans 4 observations. La dou- 
leur s’estompe progressivement aprés Vinjection. 

Le produit opaque stagne dans los (fig. 2), et 
ceci est rencontré dans tous les cas. Si on pousse 
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davantage Vinjection, le Vasurix descend trés bas 
dans la diaphyse. Les images veineuses ainsi obtenues 
sont trés différentes de celles de la hanche normale. 
L’évacuation est tardive. Elle apparait aprés une mi- 
nute seulement, alors qu’elle est immédiate dans la 
hanche saine. Les veines sont irréguliéres avec de 
nombreuses ectasies. L’essentiel du drainage veineux 
se fait par voie basse et diaphysaire. 


Les résultats obtenus sont rapportés dans un tableau 
synoptique (fig. 3). 

Il s’agit bien d’un processus localisé au cété nécrosé. 
Nous avons observé trois formes unilatérales. Du cété 
sain, la phlébographie est chaque fois normale. 

Le caractére primitif ou secondaire de ces anomalies 
peut étre discuté. Nous avons pu suivre un cas privi- 
légié. La phlébographie est faite tout au début, alors 
que les signes radiographiques sont minimes (fig. 4). 
Le diagnostic a été porté huit jours plus t6t, en Vab- 
sence de signes radiographiques, sur les seuls carac- 
teres cliniques de la douleur initiale. L’>hyperpression 
est nette (86 cm d’eau). La douleur a Vinjection est 
intolérable, la stase médullaire est évidente. On ne 
peut injecter plus de 8 cm* de Vasurix. Aucune veine 
nest opacifi¢ée. Deux mois aprés, la nécrose est deve- 
nue caractéristique du point de vue radiologique. 

Pour é¢liminer Vaction de la douleur susceptible de 
limiter Vinjection et de modifier le phlébogramme, 
nous avons réalisé chez deux malades présentant, lun 
une nécrose bilatérale, Vautre une atteinte unilaté- 
rale, une phlébographie des deux hanches sous anes- 
thésie générale. 15 cm* de produit sont injectés. Le 
phlébogramme du coté sain est normal. Dans les 
hanches nécrosées, on est frappé par V’importance de 
la stase intramédullaire. Le produit opaque est 
répandu dans la diaphyse (fig. 5). Il n’y a pas d’opaci- 
fication veineuse en dehors du retour diaphysaire. 
image anormale obtenue n’est done pas liée A la 
quantité de produit injecté. 


Des phlébographies pertrochantériennes ont été éga- 
lement réalisées dans certains cas de coxarthrose & 
forme nécrotique. Les images d’opacification veineuse 
sont identiques. La douleur, réveillée 4 injection du 
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produit, est la méme que celle ressentie au cours des 
poussées douloureuses, marquant l’évolution de l’état 
dégénératif de cette hanche. 





Fig, 4. 


Stase diaphysaire dans un cas de nécrose (Her...) 
au début. Deux mois aprés, Vimage radiographique sera 
trés caractéristique. 


Dans un cas de nécrose secondaire a une fracture 
ancienne du col du fémur, les mémes anomalies mano- 
métriques et radiologiques sont retrouvées. L’impor- 
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~ Fic. 3. — Tableau synoptique. Dans 4 


ras, la douleur ne peut étre appréciée (/), 


car Vexamen est réalisé sous anesthésie générale. 
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tance de l’état dégénératif secondaire ne nous permet 
pas d’en tirer des conclusions quant a lidentité des 
formes primitives et secondaires. Nous suggérons que 
ces explorations soient réalisées dans les cas de 
nécrose secondaire. 

Il existe donc, au cours des nécroses primitives de 
la téte fémorale, une hyperpression intramédullaire et 
une stase veineuse intra-osseuse avec géne a l’éva- 
cuation de retour. La constatation précoce de ces 
modifications permet de les considérer comme primi- 
tives. 

Nous rapprochons de ces données le fait que cer- 





Fig. 5. Phlébographie réalisée sous anesthésie générale. 
La stase diaphysaire est trés importante et le retour vei- 


neux ne se fait que par voie diaphysaire basse. 


taines nécroses aient vu leur début clinique coincider 
avec une thrombose veineuse des membres. A notre 
connaissance, elles ne correspondent jamais a une 
atteinte artérielle précise. 

Mator, dans sa thése sur le retentissement osseux 
des troubles vasculaires, a insisté sur Pimportance de 
Vinsuffisance de la circulation veineuse de retour. Leur 
manifestation la plus fréquente est un dépot calcique 
avec aspect de condensation. C’est ce que Von voit 
apparaitre au cours des nécroses de la téte fémorale 
de l’adulte. 

La circulation intra-épiphysaire a été étudiée par 
De MARNEFFE, puis RutisHauseR. Les capillaires arté- 
riels se jettent dans les sinusoides veineux a paroi 








trés mince. Ceux-ci se déversent directement dans les 
sinus collecteurs qui se vident a leur tour dans un 
trone veineux principal, puis se déversent dans ja 
veine nourriciére. Une artére s’enroule généralement 
le long du sinus collecteur. RUTISHAUSER attache une 
réelle importance a cette image, car il a rencontré chez 
le chien une artére comprimée par le sinus veineux. 
GALMICHE rappelle la loi de .POISEULE qui signale 
qu’une variation de pression dans un vaisseau com- 
primé entraine une modification de débit a la puis- 

sance 4. 

Il parait possible que la nécrose soit due a la réduc- 
tion importante du débit artériel conditionné par 
Vhyperpression intramédullaire et veineuse, loca- 
lisé A toute V’épiphyse, mais se traduisant avee 
plus de résonance 1a ot la vascularisation arté- 
rielle est fragile et les conditions mécaniques 
majeures. 

Quant a lorigine de la stase veineuse, elle peut 
trouver, dans les différents facteurs étiologiques 
envisagés, des raisons valables de se produire. 

La douleur initiale de la nécrose est une dou- 
leur de type vasculaire. Elle est due a V’hyperpres- 
sion intramédullaire. La révélation brutale de la 
maladie est liée sans doute a linstallaiion de la 
stase veineuse, et les poussées évolutives a l’ag- 
gravation de cette stase. 

On est tenté de proposer la phlébographie per- 
trochantérienne et la mesure manométrique de la 
pression intramédullaire devant toute douleur 
aigué de la hanche qui ne fait pas sa preuve. Le 
diagnostic de nécrose primitive de la téte fémo- 
rale pourrait ainsi étre affirmé tout au début. 

L’efficacité thérapeutique de Vostéotomie de 
-auwels reléve, certes, des modifications de 
Vappui coxo-fémoral, mais peut étre aussi, pour 
une part, des modifications de pression et de cir- 
culation veineuse réalisées. On sait de plus que, 
dans certaines coxarthroses, une ostéotomie 
simple entraine d’intéressants résultats. 

Ainsi, en face du facteur artériel toujours invo- 
qué mais jamais formellement démontré, le fac- 
teur veineux, jusqu’ici méconnu, joue un role 
certain dans la pathogénie de Vostéonécrose pri- 
mitive de la téte fémorale de l’adulte. Il condi- 
tionne, de plus, certains symptomes et explique 
peut-étre Vefficacité thérapeutique de l’ostéotomie 
de varisation qui apporte actuellement de si 
encourageants résultats. 


(Travail de la Clinique de Rhumatologie (P" H. 
SERRE| ef du Service d’Electroradiologie |P* P. 
BETOULIERES]|. Faculté de Médecine de Mont- 
pellier.) 


RESUME 


La part vasculaire dans la pathogénie de l’ostéo- 
nécrose primitive de la téte fémorale est discutée 
a partir de 23 observations personnelles. Six aortogra- 
phies n’apportent pas d’enseignements valables sur la 
vascularisation artérielle de la téte fémorale. Dans 
7 cas seulement existent quelques signes discrets 
d’artériopathie diffuse. L’examen systématique de la 
hanche dans des angiographies réalisées au cours de 
75 cas d’oblitérations artérielles aortiques ou iliaques 
ne montre pas d’image anormale. 

En face de cette exploration artérielle négative, la 
phlébographie pertrochantérienne réalisée dans 9 ¢as 
révéle une hyperpression intra-osseuse, une stase dia- 
physaire avec défaut d’évacuation veineuse de retour. 
Ces anomalies sont localisées A la hanche nécrosee 
dans les cas d’atteinte unilatérale, elles sont précoces, 
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constatées chez un malade avant Vimage radiogra- 
phique. 

La possibilité d’une atteinte veineuse primitive est 
évoquée, provoquant la nécrose, expliquant la sympto- 
matologie douloureuse et une part de l’amélioration 
due aux ostéotomies intertrochantériennes. 
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PERITONEOGRAPHIE OPAQUE SUS-MESOCOLIQUE 


Par P. BETOULIERES, F. JAUMES, G. VOISIN et J. GILBERT. 


Les tumeurs ou pseudo-tumeurs extra-digestives de 
l’étage sus-mésocolique de Vabdomen, plus précisé- 
ment de la loge sous-hépatique et sus-mésocolique, 
présentent ce paradoxe peu flatteur pour la radio- 
logie : bien qu’en général de volume assez important 
et parfaitement décelables 4 la palpation du creux 
épigastrique, elles posent de sérieuses difficultés d’in- 
dividualisation au radiologiste. En effet, 

— le cliché sans préparation ne peut les mettre en 
évidence, leur opacité étant le plus souvent identique 
a celle des viscéres voisins, sauf évidemment si elles 
sont calcifiées ; 

-—— lopacification de lVestomac et du célon trans- 
verse ne montre que le refoulement de ces viscéres ou, 
au plus, ’empreinte extrinséque de la masse tumorale 
sur leur paroi; 

— le pneumopéritoine, sans ou avec stratigraphie, 
du fait qu’il entraine un affaissement en bloc de tous 
les viscéres intrapéritonéaux, ne permet d’objectiver 
que le contour de ce bloc viscéral : 

- convexité supérieure si le sujet est en position 
debout, le contraste gazeux se collectant sous 
le diaphragme; 

convexité antérieure si le sujet est en décubitus 
dorsal, rayon incident horizontal, le gaz se 
collectant sous la paroi antérieure; 

face latérale droite du foie si le sujet est en 
décubitus latéral gauche, rayon _ incident 
horizontal. 


La face inférieure du foie, toute la loge sous-hépa- 
tique sont mal délimitées par le contraste gazeux, 
quelle que soit la position. 

Le plus souvent évidente a la palpation, le plus 
souvent impossible a individualiser par la radiologie, 
tels sont les caractéres d’une masse extra-digestive de 
cette région, qu’il s’agisse d’une tumeur de la face 
inférieure du foie, du lobe gauche du foie, d’un kyste 
hydatique sous-hépatique, d’un kyste du petit épi- 
ploon ou du méso-célon, d’adénopathies, ete. 

Un probléme identique se posait a autre pole péri- 
tonéal, le péritoine pelvien, pour les néoformations 
des organes génitaux de la femme. Ce probleme a été 
pleinement résolu par la « gynécographie gazeuse ». 
Les conditions anatomiques sont ici, contrairement A 
Pétage sus-mésocolique, éminemment favorables : la 


malade placée en procubitus-Trendelenburg, le péri- 
toine pelvien se présente comme un déme, rempli par 
le contraste gazeux, vide des anses gréles qui ont glissé 
dans la grande cavité péritonéale; 4 ce déme restent 
accrochés les ovaires et utérus, qui pendent dans la 
cavité pelvienne, entourés par le gaz. 

Mais nous avons pu, fortuitement il est vrai, obtenir 
de trés belles images de kystes de Vovaire par une 
autre technique, la « pelvigraphie opaque », véritable 
équivalent opaque de la gynécographie, ou mieux pel- 
vigraphie gazeuse. Cette technique a, d’ailleurs, été 
préconisée par KJELLBERG dés 1942. 

Avec le lipiodol, produit de haute viscosité, on se 
contentait, volontairement, de vérifier la perméabilité 
tubaire en ne laissant filer que quelques gouttelettes 
de lipiodol dans le péritoine, ce produit n’étant pas 
résorbable. 

Avec les hydrosolubles, beaucoup plus fluides, on 
peut réaliser des passages massifs de liquide opaque 
dans le péritoine pelvien, ce produit é¢tant trés rapide- 
ment résorbé. On obtient ainsi l'image des ovaires, de 
Vutérus et des masses tumorales ou kystiques, bien 
délimitées par une lame de produit opaque. 

C’est alors que nous avons pensé pouvoir résoudre 
la difficulté posée par Videntification radiologique des 
masses tumorales sous-hépatiques et sus-mésocoliques, 
en appliquant a l’étage sus-mésocolique de abdomen 
une technique d’opacification analogue. 


LA PERITONEOGRAPHIE OPAQUE 
SUS-MESOCOLIQUE 


L’étage sus-mésocolique de abdomen nous parait 
présenter des conditions favorables 4 l’application de 
cette technique : 

présence de deux viscéres pleins, foie et rate, a 
parois lisses; 

une barriére inférieure, le célon transverse; 

une barriére supérieure, le diaphragme s’oppo- 
sant a la diffusion du produit opaque vers le haut; 

un véritable couloir de glissement du_ produit 
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opaque, formé par la face inférieure du foie, le petit 
épiploon, la face antérieure de l’estomac, le méso- 
colon transverse; 

- dernier élément favorable, la relative fréquence 
des formations kystiques de cette région, 4 parois 


TECHNIQUE 


Un probléme se posait : fallait-il créer au préalable 
un pneumopéritoine ? Nous ne le pensons pas, parce 
que le pneumopéritoine, non seulement affaisse en 





Fig. 1. Pelvigraphie opaque. Kyste de Vovaire droit. 


lisses, nous laissant espérer des images nettes, ana- 
logues a celles des kystes de Vovaire obtenues par 
pelvigraphie opaque. 


bloc les viscéres de l’étage sus-mésocolique, mais sur- 
tout parce qu’il crée des recessus péritonéaux ot le 
produit opaque se collecterait, empéchant ainsi son 





Fic. 2. — Schéma anatomique 
de étage sus-mésocolique. 


Fig. 3. — Péritonéographie opaque sus-mésocolique : 
points des injections « dirigées 





le 
ce 
en 


ur- 


son 





Filiale du Littoral méditerranéen, 1] décembre 1960 613 


étalement en lame sur les surfaces viscérales ou 
kystiques. 

Cette nécessité d’obtenir une diffusion en couche 
mince du produit opaque nous oblige a Vinjecter dans 
une cavité péritonéale virtuelle. De cette obligation 
découle la seule difficulté technique : trouver au bout 
de Paiguille la cavité péritonéale. 

Nous utilisons des aiguilles de 12/100 de millimétre 
de diamétre, avec mandrin pointu pour perforer la 
paroi et mandrin mousse pour pousser l’aiguille dans 
la cavité péritonéale. 


Les incidents dus au produit sont : 

— les réactions d’intolérance, chez les sujets aller- 
giques, identiques quelle que soit la voie d’injection; 

— la douleur, variable suivant les sujets, exception- 
nellement absente; elle constitue un bon critére de 
réussite de l’injection intrapéritonéale; le plus sou- 
vent d’intensité modérée, elle est de peu de durée et 
s’estompe trés rapidement en quelques minutes. 

Elle parait plus importante lorsque le produit 
opaque fuse sous le diaphragme, ou vers le grand épi- 
ploon et le mésentére. 





Fig. 4. Péritonéographie opaque sus-mésocolique : sujet n° 1, 
cliché de face : opacification totale du péritoine sus-mésocolique. 


L’aiguille apparemment en place, Vinsufflation de 
quelques centimétres cubes d’air ou, mieux, l’injec- 
tion de quelques centimétres cubes du produit opaque 
hydrosoluble, suivie de la prise d’un cliché en inci- 
dence tangentielle au point d’injection avec rayon hori- 
zontal, le malade en décubitus dorsal, nous apporte la 
certitude que la pointe de l’aiguille est bien dans la 
cavité péritonéale. 

En principe, tous les produits opaques hydroso- 
lubles sont valables. Quel que soit le produit 
utilisé, il est préférable d’opter pour une concen- 
—" moyenne, en raison de la sensibilité périto- 
néale. 


JOURNAL DE RapIOLOGIE. Tome 42, n° 10, 1961. 


Eventuellement, injection préalable de 10 & 20 cm* 
d’un anesthésique local supprimerait toute douleur. 

La résorption du produit s’effectue trés rapidement : 
dix minutes aprés linjection, les images ne sont déja 
plus valables (cette résorption rapide est identique a 
la résorption des séreuses articulaires dans larthro- 
graphie opaque). 

Il est rare d’obtenir une opacification globale de 
tout le péritoine sus-mésocolique, en raison de la sur- 
face importante qu’il représente, la quantité de pro- 
duit opaque injecté étant de Vordre de 40 cm*. 

D’ot les « injections dirigées », selon la région a 
explorer. Trois points d’injection ont été retenus : 


43 
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1° Loge hépatique droite : 

— point d’injection sous-chondral droit, en dehors 
du grand droit de ’tabdomen; 

malade en décubitus dorsal, Trendelenburg 30°; 

— aiguille verticale ou légérement inclinée vers le 
haut; 

— Vinjection terminée, mobilisation du malade : il 
passe en décubitus latéral droit, puis en décubitus 
ventral, puis en décubitus latéral gauche, enfin revient 
en décubitus dorsal; 


Les clichés sont alors tirés en: face; O. A.D., 
O. A. G. 


3° Loge médiane ou hépatique gauche : 


point d’injection sur la ligne médiane, sous. 
xyphoidien; 

- malade en Trendelenburg 30°, mais en décubitus 
dorsal oblique antérieur gauche (le plan du glissement 
du produit opaque est incliné en haut, en arriére, vers 
la loge splénique; en relevant le cété gauche du sujet, 





tic 
op 
su 
Fig. 5. Péritonéographie opaque sus-mésocolique : sujet n° 1, cliché de face 
avee rayon oblique ascendant pour mettre en évidence la face inférieure 
du foie. 
pendant toute la durée de cette mobilisation, on on rétablit Vhorizontalité de plan et on évite la fuite 
fait effectuer au sujet des mouvements respiratoires du produit opaque vers la loge splénique. Cette incli- 
profonds. naison ne favorise, par ailleurs, pas tellement la fuite 
Les clichés sont alors tirés en : face; O.A.D.; du produit opaque vers la loge hépatique droite, car 
O. A.G.; face avec rayon oblique ascendant pour obte- — sa diffusion est partiellement arrétée dans ce sens par 
nir une incidence rasante de la face inférieure du foie. le ligament suspenseur du foie) ; 
b+ Keeie nibhilene : aiguille inclinée vers le haut; ] 
’ ; mobilisation du malade : trés vite décubitus ion 
— point d’injection sous-chondral gauche, en dehors latéral droit et décubitus ventral; le décubitus ven- rit 
du grand droit de ’abdomen; tral est maintenu au moins une minute, car le lobe du | 
malade en décubitus dorsal 30°; foie est antérieur; ensuite décubitus latéral gauche, ma 
aiguille dirigée vers la coupole gauche; enfin décubitus dorsal; an 
- mobilisation du malade décubitus latéral - mouvements respiratoires profonds pendant toute I 
gauche, puis décubitus ventral, puis décubitus latéral la durée de la mobilisation. cal 
droit, enfin décubitus dorsal; Les clichés sont alors tirés en : face; O.A.D.; ent 
mouvements respiratoires profonds pendant toute 0O.A.G.; face avec rayon oblique pour obtenir une sar 
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Fic. 6. — Péritonéographie opaque sus-mésocolique : sujet n° 2, cliché de face : opacifi- 
cation des loges hépatiques droite et gauche permettant une vue d’ensemble de la 
masse hépatique. 


CONCLUSION 


Nouvelle technique radiologique visant l’explora- 
tion du péritoine sus-mésocolique par les produits 
opaques hydrosolubles, la péritonéographie opaque 
sus-mésocolique nous a, dans un premier stade de 


mise au point, donné des résultats intéressants. 

Nous espérons pouvoir maintenant lappliquer a 
V’étude de cas pathologiques, en particulier 4 l’identi- 
fication des masses tumorales extra-digestives sous- 
hépatiques et sus-mésocoliques, et & étude du lobe 
gauche du foie. 


LES OBLITERATIONS CHRONIQUES 


DES ARTERES FEMORALES ET POPLITEES 
(Etude angiographique et incidences chirurgicales.) 


Par A. THEVENET et M. VIALLA (Montpellier). 


Les oblitérations chroniques fémorales et poplitées 
constituent la localisation la plus fréquente des arté- 
rites des membres inférieurs. 

L’athéro-selérose est en cause dans la trés grande 
majorité des cas, laissant une faible part 4 la thrombo- 
angeéite, 

La lésion pariétale athéromateuse, en diminuant le 
calibre artériel et s’accompagnant de thrombose, 
entraine une oblitération et, de ce fait, une insuffi- 
sance artérielle sous-jacente. 

Fréquemment, ces lésions d’oblitération sont seg- 


mentaires et localisées, avec des axes vasculaires sus- 
et sous-jacents relativement perméables. 

Cette notion est a la base de la chirurgie directe 
restauratrice des oblitérations artérielles, dont Vob- 
jectif est la restauration dune circulation normale 
pulsatile dans les axes artériels distaux. 

La_ sélection des malades atteints d’artérite des 
membres inférieurs, en vue d’une opération de greffe 
ou de pontage artériel, dépend en grande partie 
de la nature, de la localisation et de Vextension des 
lésions. 
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TYPES DE LESIONS OBSERVEES 


L’oblitération chronique de lV’axe fémoro-poplité se 
présente sous divers types : 

a) Lésion trés localisée (quelques centimétres) de 
la fémorale superficielle avec perméabilité artérielle 
normale sus- et sous-jacente. 

b) Lésion étendue, mais segmentaire, fémorale 
superficielle en totalité, avec perméabilité de Vartére 
poplitée et du lit artériel distal. 

c) Lésion diffuse, s’étendant aux artéres de jambe. 

d) Lésions distales, intéressant la poplitée basse, 
soit isolément, soit étendues aux axes de jambe. 


La pratique plus systématique de laortographie 
a permis de noter la fréquence des lésions proximales 
aorto-iliaques associées, soit sous forme d’oblitéra- 
tion complete, soit, plus fréquemment, sous forme de 
sténoses incomplétes. La progression de ces lésions et 
la diminution du débit artériel qu’elles entrainent 
sont responsables de certains échecs secondaires des 
interventions restauratrices. 
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La limite vers le bas dune greffe impose la perméa- 
bilité de « l’artére poplitée basse » et des artéres dis- 
tales, c’est-a-dire de l’axe du membre 4a partir de 
Vinterligne articulaire du genou. 

L’association de lésions hautes, aorto-iliaques, ne 
pose plus le probleme d’impossibilité technique, mais 
celui du siége de l’anastomose supérieure a4 reporter 
vers le haut. 

Dans cette optique, nous avons analysé les aorto- 
artériographies de nos malades atteints d’oblitéra- 
tions fémoro-poplitées. 





ETUDE ANALYTIQUE 
DES LESIONS OBSERVEES 


Sur 160 malades explorés au cours des années 1959 
et 1960, 114 présentaient une telle lésion, dont 69 uni- 
latérales et 45 bilatérales. 

Ceci représente l’étude de 159 axes fémoro-poplités 
atteints d’oblitérations complétes; les sténoses incom- 
plétes (lésions pariétales, rétrécissements de calibre) 
n’ayant pas été retenues (stade préoblitératif). 

Le résultat de nos constatations se trouve résumé 
dans le tableau I. 


TABLEAU I 
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SS US Se 
poplitée haute..... 
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superficielle. | 


{| Haute 
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|| Fé o-poplitée. : | 
| Fémoro-popl { A double étage....... 



































| Nombre de malades 
Nombre | présentant des lésions 
axes | 0% 
atteints 
Unilat. Bilat. Total 
een Kannan \ameeetinc a Pe) ee 
By 61 «635 11 23 34 
29 | Is 15 7 22 
21 | 13 | 15 3 18 
7 | 66 | A 33 74 64 | 
3 | 2 | 3 0 3 
14 4,5 | 7 0 7 
ee mee Soiciean| teamed! eames! OMEN | 
10 7 | 10 0 10 9 || 
| | 
a5: | ‘22 15 10 25 H 
7 4,5 : 2 5) | 
ae | ncaa ons ee ! 
2 | 7 18 12 30 a7 || 
pavrcait oicie! leat ] 
159 | 69 | 45 114 
| 
' | 
— ——— uate 4} 
$x 


L’indication opératoire et le choix de la technique 
sont done fonction de la perméabilité des axes dis- 
taux et proximaux & loblitération fémoro-poplitée. 


Sous un angle pratique : 
Une lésion fémorale superficielle, localisée ou 
étendue, mais isolée, avec intégrité sus- et sous-jacente 
constitue Vindication d’un pontage fémoro - poplité 
(fémorale commune-poplité). 

L’extension distale rend impossible la réalisation de 
cette intervention, lorsque les axes artériels de jambe 
sont intéressés. 


INTERPRETATION 
DES RESULTATS ANGIOGRAPHIQUES 


Les lésions observées ont été réparties en trols 
groupes, suivant que l’oblitération intéresse : 

1° La fémorale superficielle. 

2° L’artére poplitée. 

3° L’axe fémoro-poplité. 
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1° Les oblitérations 
de l’artére fémorale superficielle. 


Ce sont les plus fréquentes, puisqu’elles représentent 
107 lésions (66 % du total) et 74 malades (64 %), soit 
prés des deux tiers des cas observés. 

a) Ces lésions sont segmentaires, c’est-a-dire inté- 
ressent la fémorale superficielle en totalité dans 57 cas 
(35 %), chez 34 malades. La bilatéralité est 4 souli- 
gner & ce niveau (23 malades) (fig. 2, 3 et 4). 

b) Des lésions localisées, intéressant quelques cen- 
timétres de la fémorale superficielle, sont observées 
dans 29 cas (19 %), chez 22 malades. Les siéges les 
plus fréquents étant le 1/3 inférieur : segment hun- 
térien (la moitié des cas) et la jonction 1/3 supérieur 
(1/3 moyen) (fig. 1). 

c) Nous incluons dans ce groupe l’association d’obli- 
tération fémorale superficielle et poplitée haute. 

Nous entendons par poplitée haute, le segment d’ar- 
tere poplitée situé au-dessus de Vinterligne articulaire 
du genou. Ceci, dans un but purement chirurgical, 
ayant précisé que nous considérions comme indispen- 
sable pour Vindication d’un pontage la perméabilité de 
l’artére poplitée basse (au-dessous de l’interligne arti- 
culaire) et des axes de jambe. 

Un tel type de lésion est trouvé dans 21 cas (13 %, 
chez 18 malades). Il s’agit soit d’oblitération 1/3 infé- 
rieur de la fémorale superficielle + poplitée haute 
(10 cas), soit d’oblitération de la fémorale superficielle, 
en totalité + poplitée haute (11 cas) (fig. 7). 


2° Les oblitérations de lartére poplitée. 


Ce groupe ne représente que 10 cas (7 %) chez 
10 malades. Ce faible pourcentage peut s’expliquer en 
partie par la sélection relative des malades observés, 
qui nous sont adressés en général avec une orientation 
chirurgicale. 

L’artére poplitée est intéressée en totalité dans 3 cas 
(2 %) (fig. 8), tandis qu’une oblitération localisée 
de la poplitée basse s’y observe dans 7 cas (4,5 %) 
(fig. 9). 

Une telle atteinte constitue 4 nos yeux une impos- 
sibilité de chirurgie restauratrice valable. 


3° Les oblitérations de Vaxe fémoro-poplité. 


Ces lésions évoluées représentent 42 cas (27 %), chez 
30 malades. 


Il s’agit : 


- soit @oblitérations étendues & tout Vaxe dans 
35 cas (22 %), chez 25 malades (fig. 12); 

— soit de lésions étagées, A double étage, intéressant 
toujours la poplitée basse et la fémorale superficielle 
(en totalité, 2 cas), ou partiellement (5 cas), et conser- 
vant un segment intermédiaire perméable constitué 
au minimum par la poplitée haute (fig. 10 et 11). 


LESIONS AORTO-ILIAQUUES ASSOCIEES 


mee avons montré, dans un précédent travail, la 
requence des lésions aorto-iliaques associées aux 
oblitérations fémoro-poplitées. 





Fig. 1. Fic. 2. 


Fig. 1. — Oblitération unilatérale localisée de Vartére fémo- 
rale superficielle (au tiers inférieur). 


Fic. 2. - Oblitération segmentaire fémorale superficielle 
unilatérale. 


Dans notre groupe de 114 malades, les 45 présentant 
une oblitération bilatérale ont été explorés par aorto- 
graphie, tandis que, parmi les 69 porteurs d’oblité- 
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Fig. 3. Fig. 4. 
Fic. 3. Oblitération segmentaire fémorale superficielle droite unilatérale, sans lésions 
aorto-iliaques associées. 


Fic. 4. — Oblitérations segmentaires fémorales superficielles bilatérales, sans lésions 
aorto-ilaques associées. 
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Fig. 5. Fig. 6. 
Fic. 5. — Oblitérations segmentaires fémorales superficielles bilatérales avec lésions 
aorto-iliaques. 


Fic. 6. — Oblitération segmentaire fémorale superficielle droite, et oblitération de tout 
l’axe fémoro-poplité gauche, avec lésions aorto-iliaques. 
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Fic. 8. Fic. 9. 


Fig. 7. 


Fic. 7. — Oblitération unilatérale fémorale superficielle et poplitée haute. 
Fic. 8. Oblitération unilatérale de toute Vartére poplitée. 


Oblitération unilatérale de Vartére poplitée basse. 











Filiale du Littoral méditerranéen, 1] décembre 1960 621 





Fig. 10. Fie. 11. 
Fic. 10. — Oblitération unilatérale, 4 double étage, fémorale superficielle et poplitée. 
Fic. 11. — Oblitérations 4 double étage, fémorales superficielles et poplitées basses bilatérales. 


ration unilatérale, 30 seulement ont été explorés par 
aortographie, les autres par artériographie fémorale. 
Nous disposons done de 120 axes aorto-poplités pour 
étude des lésions hautes associées. 

Ces lésions associées sont présentes 14 fois sur les 
30 cas unilatéraux et 36 fois sur les 90 cas bilatéraux, 
soit au total 50 fois sur 120 cas, c’est-a-dire dans 41 % 
des cas (fig. 5 et 6). 

L’importance de ces lésions hautes est variable : 
oblitération compléte ou sténose trés marquée dans un 
tiers des cas, sténose incompléte modérée et lésions 
pariétales importantes dans les deux tiers des cas. 


INCIDENCES CHIRURGICALES 


_A partir de ces données, et en suivant les critéres 
formulés précédemment, il est possible de préciser les 
indications chirurgicales d’un pontage fémoro-poplité 
dans les oblitérations artérielles de ce segment 
(tableau ID). 


TABLEAU II 
INDICATIONS DE PONTAGE FEMORO-POPLITE 
D’APRES LES DONNEES AORTOGRAPHIQUES 


Obliteration 


| 

fémorale — pie | 

| isolée b hhgy . sline ost | 
| (indication (pontage maure 


de pontage) | impossible) 


} 
ry | 
associees | 


Unilatéraux. 














30 cas. 9 7 14 | 
| Bilatéraux. | 
90 cas.| 30 24 36 | 
rai om madreeaee 
| | 
| Total : 120 cas.| 39 (33 %)| 31 (26%) 50 (41 %)|| 
ee ee ree = * : = ee 


1° Indication de pontage fémoro-poplité. 


Oblitération fémorale superficielle localisée ou seg- 
mentaire, étendue au maximum 4a l’artére poplitée 
haute, avec perméabilité de l’axe artériel sous-jacent 
a Vinterligne articulaire du genou et sans lésions 
aorto-iliaques associées. Ces conditions idéales se ren- 
contrent dans un tiers de nos cas. 








ae 
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2° Contre-indication de pontage fémoro-poplité. 


a) Impossibilité d’aval oblitération intéressant 
l’axe artériel sous-jacent a Vinterligne articulaire du 
genou, soit isolément, soit par extension d’une obli- 
tération fémorale. Elle représente 26 % de nos cas 

b) Impossibilité d’amont lésions aorto-iliaques 
associc¢es, rencontrées dans 41 % de nos cas. 


Fic. 12. 
Oblitération unilatérale, éten- 
due a tout Vaxe fémoro- 
poplité avee circulation col- 
latérale trés développée. 





Ces conditions restrictives pour la réalisation d’un 
pontage fémoro-poplité sont a respecter formellement 
si ’on veut obtenir des résultats durables et ne pas 
discréditer la méthode de restauration du flot artériel 
pulsatile dans les axes artériels distaux. 


En pratique, on peut étre amené, dans des circons- 
tances particuliéres, & enfreindre ces régles : jamais 
en présence de lésions d’aval qui entraineraient un 
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échec immédiat ou précoce; parfois, pour des lésions 
d’amont avec le risque dun échec tardif. Ces indi- 
sations-limites sont envisagées lorsque lage, l'état 
général, ne permettent pas de réaliser sans risque une 
anastomose supérieure sur l’aorte ou les iliaques et 
que le stade de la maladie et le degré des lésions 
(gangrene) imposent une tentative thérapeutique. 
Il importe cependant que le débit artériel fémoral soit 
valable et que, par conséquent, les lésions aorto- 
iliaques soient de type sténose incompléte peu serrée, 
ou lésion parictale athéromateuse modérée. 


(Travail du Service de Radiologie |P* BETOULIEREs} 
et de la Clinique de Chirurgie thoracique {P* N&Gre}, 
des Hépitaux de Montpellier.) 


CONCLUSION 


Les oblitérations chroniques fémorales et poplitées 
constituent une des localisations les plus fréquentes 
des artérites des membres inférieurs. La restauration 
du torrent circulatoire est un des buts de la chirurgie. 

Or, les indications de pontage ou de greffe artériels 
dépendent du type de lésion observée, de sa localisa- 
tion et de son extension. 

Aussi, il nous parait intéressant de faire une étude 
analytique sur un certain nombre de malades explorés 
angiographiquement. 

Il ressort de cette étude que les oblitérations de l’ar- 
tére fémorale superficielle sont les plus fréquentes 
(deux tiers des cas) et que Vassociation de lésions 
aorto-iliaques est également fréquente. 

Ainsi, les indications de pontage fémoro-poplité, 
d’aprés ces données angiographiques, sont ainsi limi- 
tées; d’abord par des impossibilités d’aval qui sont for- 
melles, constituées par toute oblitération intéressant 
axe artériel sous-jacent a Vinterligne articulaire du 
genou; puis par les lésions d’amont, c’est-d-dire aorto- 
iliaques, qui ne constituent pas formellement une 
contre-indication de pontage, mais peuvent toutefois 
obliger & reporter V’anastomose supérieure beaucoup 
plus haut sur des vaisseaux sains. 

C’est alors Vindication d’un pontage aorto-poplité 
ou ilio-poplité. 

Ces données paraissent constituer la base des mé- 
thodes chirurgicales de restauration des oblitérations 
artérielles. 
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ISOTOPES 


LE PHOSPHORE RADIO-ACTIF 


DANS LE TRAITEMENT DE LA MALADIE DE VAQUEZ 
(Dix ans d’expérience.) 


Par J. GARY-BOBO, H. POURQUIER et E. THIBAUD. 


INTRODUCTION 


La maladie de Vaquez, décrite par ce dernier en 
1892, était autrefois d’un pronostic assez sombre 
malgré toutes les thérapeutiques mises en ceuvre. 

Il a fallu attendre 1939 pour que LAWRENCE utilise 
pour la premiére fois avec succés un isotope radio-actif 
dans le traitement de cette affection. 

Les résultats obtenus furent spectaculaires, et la 
survie relativement courte de ces malades tripla et 
quadrupla, passant de 4 4 10 et méme 15 ans. II s’agit 
dune des rares affections ot le triomphe des isotopes 
radio-actifs demeure intégral, alors qu’ils ont bien 
décu dans beaucoup d’autres domaines. 

A la Clinique Curie, dans le service du P™ LAMARQUE, 
nous avons commencé &a traiter des polyglobulies dés 
1950, et il nous a paru raisonnable, au bout de dix ans, 
dessayer de faire le point de ce traitement. Depuis 
cette date, nous avons eu V’occasion de traiter par le 
phosphore un certain nombre de polyglobulies vraies 
essentielles et un certain nombre de_ polyglobulies 
secondaires dont nous dirons un mot. Au total, 45 cas 
dont 10 polyglobulies secondaires et 35 primitives. 


RAPPEL CLINIQUE 


Pour pouvoir juger de l’effet de la thérapeutique, 
il convient de faire un bref rappel ¢tiologique et 
clinique. 

Tout d’abord, il convient de distinguer la polyglo- 
bulie essentielle ou érythrémie, ou polycytémia Vera, 
ou maladie de Vaquez, qui nous intéresse, des autres 
polyglobulies primitives de nature inconnue (érythro- 
leucoses, érythroblastoses) et des polyglobulies secon- 
daires, soit au cours de maladies viscérales (splé- 
niques, cardiaques, gastriques, neurologiques, vascu- 
laires), soit au cours d’intoxications, d’infections, de 
parasitoses, d’asphyxie ou méme des_ polyglobulies 
constitutionnelles comme la maladie de Nichamin. 

Nous n’insisterons pas sur les facteurs raciaux de 
l’étiologie ni sur les discussions nosologiques. 

Du point de vue clinique, aprés un début qui peut 
etre soit progressif, caractérisé le plus souvent par de 
petits troubles fonctionnels (troubles visuels, psychas- 
thénie, dyspnée, douleurs des membres), soit trés 
brusgue par une complication thrombotique ou hémor- 
ragique, Vafteciion passe a la période d’état bien 
connue avec son cortége de signes dus a la pléthore 
sanguine et aux troubles de la circulation capillaire 
ou veineuse. Le signe majeur est, bien entendu, l’éry- 
throse de la face et des extrémités (83,5 % de nos 
cas). D’autres signes importants sont : la splénomé- 
galie que lon retrouve dans 43 % des cas, une hépato- 
mégalie fréquente (14 %), des troubles du fond d’cil 
caractérisés par de fortes dilatations vasculaires. Les 
troubles subjectifs sont également importants: 


asthénie, céphalées (20 % de nos malades), douleurs 
des membres prédominant aux extrémités avec, sou- 
vent, des phases paroxystiques. Enfin, trés souvent, se 
sont les complications qui ouvrent le tableau clinique: 

— les hémorragies (épistaxis, gingivorragies, héma- 
témése, hémorragies du fond d’eeil) ; 

— une fragilité capillaire qui s’extériorise sous la 
forme d’hématomes spontanés, d’ecchymoses; 

- enfin, des signes de spasmes vasculaires allant 
des simples paresthésies, des simples troubles de la 
vue, des absences transitoires jusqu’aux signes patents 
de thrombose artérielle ou veineuse pouvant appa- 
raitre dans n’importe quel territoire. 

Le diagnostic clinique est confirmé par les examens 
de laboratoire, tout d’abord ’Vhémogramme : en géné- 
ral, on peut noter une augmentation des trois lignées 
médullaires; la polyglobulie est toujours importante, 
allant de 6 a 15000000 au mm; 

— Vhématocrite est augmenté entre 65 et 85 %; 

— le taux d’hémoglobine est nettement augmenté, 
les auteurs anglo-saxons y attachent d’ailleurs une 
grande importance; 

— le nombre des leucocytes est toujours, lui aussi, 
élevé entre 9 et 20000 au mm’, et il s’agit toujours 
dune polynucléose avec granulocytose de 70 A 90 %. 

Dans quelques cas, on peut noter quelques cellules 
immatures de la série myéloide : 

— Vhyperplaquettose est constante et supérieure a 
300 000; 

— la viscosité du sang est augmentée; 

— la masse sanguine également; 

— le fer sérique, bien étudié par TuBIANa, est en 
général diminué, mais remonte sous l’action de la 
thérapeutique; 

- ensuite, le myélogramme montre une hyperacti- 
vité des trois lignées érythroblastiques, myélogranu- 
locytaires et mégacaryocytaires avec un aspect normal 
des éléments; 

— enfin, 20 4 25 % des malades présentent des stig- 
mates d’atteinte rénale (albuminurie, cylindrurie, 
hématuries microscopiques). 

L’évolution est assez lente puisqu’en moyenne la 
survie des cas non traités est de quatre ans, mais il 
faut constater, avec STROEBEL, que plus de la moitié 
des malades meurent de complications d’ordre vascu- 
laire : hémorragie ou thrombose. Les hémorragies sont 
trés fréquentes et peuvent si¢éger dans tous les terri- 
toires et avoir tous les degrés de gravité du simple 
épistaxis 4 V’hémorragie cérébrale. 17 % de nos ma- 
lades ont présenté des hémorragies importantes. Les 
thromboses sont aussi fréquentes et frappent égale- 
ment tous les territoires, aussi bien artérie!s que 
veineux, avec tous les degrés de gravité. Parmi nos 
malades, 8,5 % ont eu des accidents importants de 
thrombose. 

Enfin, un dernier mode d’évolution, signalé par de 
nombreux auteurs et trés discuté, est ’évolution vers 
la leucose. Si certains auteurs, comme Err, pensent 
que 10 % des polyglobuliques meurent en leucose, par 
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contre les auteurs comme DAMESHEK et SCHWART ont 
démontré que les cas de leucose aigué restent excep- 
tionnels. Nous n’avons noté parmi nos cas aucune 
évolution leucosique jusqu’a présent. 


LE TRAITEMENT 


Avant l’apparition du radio-phosphore, de nom- 
breux traitements ont été proposés, dont un certain 
nombre ont été relativement valables et dont d’autres 
ont été complétement abandonnés. 

Nous ne citerons que pour mémoire la _ radiothé- 
rapie infundibulo-tubérienne et la radiothérapie splé- 
nique, les régimes carencés en albumine ou du type 
Lepert. D’autres, visant 4 diminuer le nombre des 
hématies, ont eu un certain intérét : phénylhydrazine, 
la saignée. Parmi ceux visant 4 inhiber la moelle et 
la formation accélérée des globules rouges, la liqueur 
de Fowler, certains agents antimitotiques, comme les 
yp¢érites nitrés, ou des antimétabolites comme Il’ami- 
noptérine, ont eu un certain intérét de méme que les 
méthodes d irradiation (splénique, des épiphyses fer- 
tiles, globales). 

Tous ces traitements ont en commun le peu deffi- 
cacité, et, surtout, la difficulté d’emploi du fait de leur 
utilisation dans les limites de la toxicité. 


Le radio-phosphore. 


Nous ne ferons qu’un bref rappel sur cet isotope 
bien connu depuis sa premiére utilisation, en 1939, 
par J. H. Lawrence. Depuis 1949, nous utilisons, au 
Centre anticancéreux de Montpellier, une solution 
aqueuse stérile de phosphate disodique radio-actif 
fournie tant6t par le Commissariat 4 l’Energie Ato- 
mique Frangais, tantot par VA.E.R.E. de Grande- 
Bretagne. Nous rappellerons trés briévement les pro- 
prictés physiques de ce produit : 

— rayonnement pur, de faible pénétration, 4 action 
trés localisée (particules béta négatives, d’énergie ma- 
ximum 1,7 MeV, d’énergie moyenne 0,6 MeV, C.D. A. 
2 mm de tissu environ) ; 

une période de 14,3 jours qui n’est ni trop longue 
ni trop courte et rend son emploi thérapeutique facile; 

— enfin, les atomes de phosphore radio-actif obéis- 
sent rigoureusement au métabolisme du _ phosphore 
ordinaire, se fixent électivement sur les organes et les 
tissus riches en nucléoprotéines et en phosphore, et 
encore plus. dans les cellules en cours de division, d’ot 
une action sélective sur les cellules jeunes de la 
moelle osseuse. 


Les techniques utilisées. 


Selon les auteurs, on utilise la voie intraveineuse ou 
la voie orale; mais il faut savoir que, par cette der- 
niére voie, la rétention du produit est diminuée d’un 
quart environ, d’ott nécessité de majoration des doses. 

Cependant, la voie orale est bien plus facilement 
utilisable que la voie veineuse. 

Deux types de posologie sont utilisés principale- 
ment : 

— dose massive unique de 7 
VERT) ; 

dose faible (8 4 6 mC), mais répétée au bout 
d’un délai de quinze jours a trois semaines. 

Aprés avoir, au cours des premiéres années, utilisé 
la voie intraveineuse, nous avons préféré la voie orale 
de maniement beaucoup plus commode, et, a Vheure 
actuelle, aprés avoir utilisé des doses moyennes frac- 
tionnées de 3 4 4 mC a intervalle de huit jours, nous 
utilisons des doses beaucoup importantes en une seule 
prise (7 &4 9 mC, soit environ 0,1 millicurie par kilo 
de poids), qui nous paraissent donner des rémissions 
plus longues. 


& 10 mC (Lep.uigz, Fav- 


LES RESULTATS 


Du point de vue clinique, on peut distinguer deux 
phases dans les résultats du traitement : 

1° Une phase immédiate, qui dure un ou deux mois, 
ot Yon ne note que peu d’effets : les céphalées et les 
vertiges diminuent, l’asthénie s’efface, l’hémogramme 
est peu modifié, ’amorce de la baisse globulaire se 
dessine a peine et souvent ce sont les plaquettes et 
les leucocytes qui diminuent les premiers. 

2° La phase des résultats réels, qui prend place dans 
les deux a trois mois qui suivent: la guérison cli- 
nique avec disparition des céphalées, des vertiges, de 
V’érythrose et de Vhépato-splénomégalie se compléte 
en trois 4 quatre mois. La guérison hématologique, 
elle, débute vers le deuxiéme mois pour étre compléte 
vers le sixiéme mois. 

Il est & noter que dans aucun cas le traitement par 
le phosphore n’a été influencé par les thérapeutiques 
antérieures. 


Accidents et complications. 


Ils sont exceptionnels : lorsqu’on utilise de trés 
fortes doses (9 4 10 mC) on voit paraitre souvent une 
hypoplaquettose et une anémie qui cédent soit spon- 
tanément, soit au traitement habituel (transfusions). 

Parmi nos malades, nous n’avons jamais noté de 
mal des rayons, d’aplasie médullaire ou de transfor- 
mation leucosique. 


Analyse des résultats. 


Sur 35 cas traités, on compte 4 décés (soit 11,5 %) et 
31 malades (soit 88,5 %) actuellement vivants, en gué- 
rison apparente avec des survies de un an 4 dix ans. 

Il est intéressant d’étudier en détail les échecs et 
la valeur du traitement, c’est-a-dire le nombre de 
rechutes et de traitements successifs. 


NOMBRE TOTAL DE MALADES : 35 


Nombre de malades M . 
ss de traitements subis 





Nombre 


17 1 
12 2 
5 3 

4 














a) Les échecs. 4 malades sont décédés de notre 
série : 

- Un d’ictus, deux ans et sept mois aprés le pre- 
mier traitement. Ce malade présentait une insuffi- 
sance cardiaque patente avant le premier traitement. 

- Un autre est décédé au bout d’un an et sept mois, 
aprés trois traitements, sans avoir obtenu de rémis- 
sion vraie. Ce malade était porteur d’une hypertension 
maligne et avait présenté deux ictus avant le début du 
traitement. ; 

— Un troisiéme est décédé au bout de quatre mols 
aprés le premier traitement, dans un tableau de car- 
diopathie évolutive. Ce malade avait présenté, avant 
le début du traitement par le phosphore, un tableau 
d’hémorragie grave avec melena au cours de poussées 
hypertensives. ‘ 

— Le dernier, enfin, est décédé deux ans et huit mols 
aprés le début du traitement, sans que la cause du 
décés ait pu étre précisée. 

Devant ces échecs et leur évolution clinique, le pro- 
bléme qui se pose est de savoir s’il s’agissait vraiment 
(au moins pour deux d’entre eux) de vraies maladies 
de Vaquez et non de polyglobulies secondaires a des 
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cardiopathies ou des hypertensions malignes. En effet, 
leur évolution est trés analogue a celle que nous avons 
observée dans les 9 cas de polyglobulies secondaires 
avérées, que nous avons traités sur la demande des 
cardiologues. 


b) Les succés. — 88,5 % des malades sont actuelle- 
ment en état de guérison apparente. Leur_ survie 
sétale, nous l’avons dit, de un a dix ans. 

Mais, parmi tous nos malades, un certain nombre a 
di subir deux ou plusieurs traitements : 

— 17 n’ont eu qu’un traitement, soit 48,6 % des 
cas; 

— 12 ont eu une rechute et ont subi deux traite- 
ments (34,3 %); 

— 5 ont eu deux rechutes et ont subi trois traite- 
ments; 

— un seul a eu trois rechutes et a da subir quatre 
traitements (soit 17,1 %). 

Il est done intéressant d’analyser en détail le 
nombre des rechutes et la longueur des rémissions, 
ainsi que la qualité des rémissions et la réponse aux 
traitements successifs. 


A. — LA PREMIERE REMISSION 


Elle est particuliérement intéressante a étudier, 
puisque pour 50 % environ des malades il n’y a pas 
eu de rechute. Cette rémission présente une durée trés 
variable et sans rapport apparent avec la gravité du 
cas ou apparition d’une rechute. On peut noter qu’en 
aucun cas elle n’a été inférieure & un an: 25 cas ont 
présenté une rémission de plus d’un an; 17 ont eu 
deux ans; 12, deux ans et demi; 8, trois ans; enfin, 
exceptionnellement, 2 malades ont eu une premiére 
rémission de quatre ans, 1 de cing ans et demi et un 
de huit ans et demi (cf. tableau). 


DUREE DE LA PREMIERE REMISSION 




















Parmi les 17 malades n’ayant eu qu’un seul traite- 
ment, la longueur de la rémission a été trés variable 
et va de un an a huit ans et demi. On compte parmi 
eux, comme nous l’avons déja écrit, 2 décédés, Pun au 
bout de quatre mois, l'autre au bout de deux ans et 
sept mois. 


B. — LES RECHUTES 


18 malades ont présenté une rechute, & des mo- 
ments variables, aprés traitement et ont dai subir un 
deuxiéme traitement; aprés ce deuxiéme traitement, 
12 dentre eux n’ont pas présenté d’autres rechutes et 
leur troisiéme rémission varie de six mois a sept ans. 

Parmi ces 18 malades, 17 sont encore vivants, un 
seul est décédé aprés deux ans et huit mois. 

» malades ont présenté une deuxiéme rechute aprés 


une deuxiéme prise de phosphore radio-actif et ont 
nécessité une troisiéme prise. Sur ces 5 malades, 4 
n’ont pas eu jusqu’a présent de rechute, et leur survie 
aprés le troisiéme traitement varie de sept mois a 
quatre ans et deux mois, 3 sont vivants a Vheure 
actuelle, 1 est décédé au bout d’un an et sept mois. 

Enfin, un malade a présenté une troisiéme rechute 
qui a nécessité un quatriéme traitement. 

Ce malade est actuellement toujours vivant, trois 
ans et huit mois aprés son quatriéme traitement. 


Etude des rechutes. — Les rechutes rapides (trois a 
six mois) sont toujours apparues aprés des traite- 
ments fractionnés faibles (2 4 3 mC), ou lorsque l’état 
plaquettaire du malade n’a pas autorisé des Coses 
plus importantes. 

Comment se sont manifestées les rechutes de l’affec- 
tion ? Trés rarement par une reprise des signes géné- 
raux. Dans 80 % des cas environ, la rechute s’est faite 
surtout sur le plan hématologique, et souvent de facgon 
tellement discréte que nous considérons comme une 
nécessité la surveillance hématologique systématique 
tous les trois ou quatre mois. 

Dans quelques cas, une splénomégalie apparue assez 
rapidement a extériorisé la poussée évolutive. Lorsque 
la dose administrée a été supérieure & 6 mC, les 
reprises ne sont jamais apparues avant deux ans et 
demi. 

Les rémissions, par contre, ont toujours été excel- 
lentes, sauf dans deux cas. On peut noter qu’eiles 
n’ont jamais été influencées par les traitements anté- 
rieurs autres que le phosphore. De plus, la sensibilité 
du tissu. hématopoiétique au radio-phosphore ne 
parait pas diminuée lors de traitements successifs. 


Le traitement des récidives. — Sauf contre-indica- 
tion absolue’ (hypoplaquettose, traitement trop 
proche), sa posologie reste identique au premier trai- 
tement et la dose n’est diminuée (4 4 6 mC) que si la 
poussée globulaire est faible. 


La survie totale. — Elle est trés variable et va de 
un an a dix ans (cf. tableau); 50 % des malades ont 
actuellement une survie de quatre ans au moins. Pour 
les autres, le manque de recul dans le temps ne nous 
permet pas de préjuger de l’avenir. 


SURVIE TOTALE 








Les séquelles du traitement. — Elles sont pratique- 
ment nulles, excepté la sclérose vasculaire due a la 
pléthore sanguine qui demeure inchangée. 

Quant a la transformation leucosique, trés discutée 
par les différents auteurs, nous n’en avons noté aucun 
‘as parmi nos 35 malades. Il est d’ailleurs extréme- 
ment difficile de dire si le phosphore radio-actif joue 
un role dans la transformation leucosique, ou si 
celle-ci est le mode évolutif normal de la maladie de 
Vaquez. 
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CONCLUSION 


Notre modeste expérience parait bien confirmer les 
résultats déja publiés par de nombreux auteurs, aussi 
bien anglo-saxons qu’européens. 

Le phosphore radio-actif parait présenter, sur toutes 
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J. PAPILLON, M. DARGENT, A. PINET et J. L. 
CHASSARD (Lyon). — Le traitement des cancers 
ano-rectaux par la radiothérapie de contact. (Préf. 
du P Santy. 1 vol., 168 p., 3 fig., 1 pl. en couleurs 
[15,5 X 24]. Masson et C'*, édit., Paris. 30 NF.) 


Mettant a profit une expérience acquise par Vobser- 
yation de 79 cancers ano-rectaux et 9 tumeurs villeuses 
traités, de 1947 a 1959, par irradiations endorectales, 
suivant la méthode de P. LamMarRQuE et Ch. Gros, 
J. PapILLon et ses collaborateurs veulent démontrer, 
dans cette remarquable monographie, que certains 
cancers du rectum et de l’anus sont aujourd’hui réel- 
lement curables par la radiothérapie de contact et en 
apportent la preuve. 

Placée au centre du livre et minutieusement exposée 
en une trentaine de pages, leur importante étude sta- 
tistique mérite d’étre ici rapportée en premier lieu. 
Elle comporte 88 observations ainsi réparties : 

Cancers ano-rectaux (79) dont : 64 ont subi un trai- 
tement curatif; 9 un traitement a « visée palliative » 
demblée; 5 des irradiations « de principe » @ titre 
complémentaire et systématique, aprés exérése au bis- 
touri électrique de néoformations présumées bénignes, 
mais dont Vhistologie révéla la malignité; enfin 1 cas 
de récidive aprés recto-sigmoidectomie. 

Tumeurs villeuses du rectum (9) dont 3 de grande 
taille et 6 petites bénignes ou suspectes. 

Les 64 cas ayant subi un traitement curatif et sélec- 
tionnés d’apres leur critére de curabilité (dont 11 
étaient des récidives aprés électrocoagulation, soit 
5 cancers du canal anal et 6 cancers de l’ampoule) 
comprennent 18 cancers de l’anus et 46 cancers du 
rectum. 57 ont un recul de plus de deux ans, 
d1 remontent a trois ans, 46 ont été suivis plus de 
quatre ans et 34 répondent au délai classique de 
cing ans. Le taux de succés local durable, calculé sur 
les 57 observations suivies plus de 2 ans, est de 84 %. 
A 5 ans, le taux de survie a été de 73 % et a 6 ans de 
65 % (plusieurs malades ayant succombé d’affections 
intercurrentes aprés la cinquiéme année). 

Neuf cancers ano-rectaux classés dans le stade III de 
Lamarque ont recu des irradiations d’emblée jugées 
palliatives (formes trés envahissantes ou refus d’inter- 
vention chirurgicale, ou récidives postopératoires) : 
7 échecs absolus; 1 survie jusqu’& la 8° année aprés 
exérése d’une récidive locale au 17° mois et, finalement, 
mort par récidive pelvienne; 1 survie A la 3° année 
avec guérison locale mais décés d’un cancer de l’ceso- 
phage. 

— Parmi les 5 observations de malades irradiés par 
contact a titre complémentaire et systématique, aprés 
exerése au bistouri électrique de leur néoformation 
rectale jugée & tort initialement bénigne et dont cette 
excrese remontait & quinze ou trente jours : 3 ont une 
gucrison clinique locale depuis six, cing ans et un an. 
Un est mort au 10° mois d’une énorme récidive avec 
metastase hépatique, un autre au 9° mois d’une 
deuxiéme localisation. 

— Un seul cas d’irradiation pour récidive sur la 
tranche de section aprés recto-sigmoidectomie (qui 
sembla _cliniquement guéri pendant dix-huit mois 
apres Pintervention) : bon résultat immédiat pendant 
SIX Mois, mais récidive pelvienne massive et décés un 
an apres la série de rayons X de contact. 

— Trois tumeurs villeuses de grande taille : 3 échecs 
“ar du volume et de la faible radiosensibilité de la 

r, 





— Six petites tumeurs villeuses bénignes ou sus- 
pectes (types histologiques I, iI, IIL) de moins de 3 cm, 
dont une récidive apres électrocoagulation ; résultats 
satisfaisants dans des délais allant de neuf mois a 
deux ans et demi. 

Yelle est, tranchement exposée, l’intéressante sta- 
tistique de J. PapiLton, M. DarGent, A. PINET et 
J. L. CHASSARD, que nous avons cru indispensable de 
résumer, en esperant ne pas avoir trahi leur pensée 
ni leur texte, car sa connaissance est indispensable 
pour saisir les conclusions des A. qui, en signalant 
les avantages indéniables de cette technique, regrettent 
« le septicisme médical et chirurgical qui en paralyse 
le développement ». 

Ces avantages sont nombreux : son efficacité locale, 
absence de risque vital, le respect de la fonction 
sphinctérienne, l’absence de séquelles douloureuses, 
la conservation des possibilités de la chirurgie en cas 
d’échec. 

2ar contre, les échecs sont imputables a des causes 
diverses et en fait 4 une mauvaise sélection au départ : 
appréciation inexacte ou méconnaissance des limites 
profondes réelles de la tumeur, de sa tendance exten- 
sive, de son évolution plurifocale, de son extension 
lymphatique. 

Les indications de la radiothérapie de contact sont 
donc ici formelles : seules sont curables les formes 
limitées dont les A., proscrivant les irradiations dites 
palliatives, donnent la description. 

La qualité des résultats obtenus s’explique, disent- 
ils, par les propriétés trés spéciales de Virradiation de 
contact qui permet de distribuer une dose carcino- 
lytique dans un volume parfaitement défini, avec une 
protection satisfaisante des structures avoisinantes. 
Ces résultats dépendent en effet de plusieurs impératifs 
@ordre technique qui different suivant les localisa- 
tions rectales ou anales des tumeurs et qui sont : 

— Pour les cancers du rectum: la parfaite acces- 
sibilité de la lésion (12 4 15 cm maximum de la marge 
de l’anus), un volume tumoral restreint (6 x 3 cm 
maximum), le caractére non infiltrant et la mobilité 
de la néoformation (stades I et II), éventuellement le 
type histologique (tumeurs villeuses dégénérées sou- 
vent trés radiorésistantes), et ’age du sujet (malignité 
particuliére chez les sujets de moins de 30 ans). 

Les contre-indications sont donc: les formes infil- 
trantes et mixtes, les cancers sténosants ou demi- 
sténosants, les cancers trés volumineux, les grosses 
tumeurs villeuses (de plus de 6 cm de base), les can- 
cers inaccessibles, la plurifocalité, les cancers avec 
adénopathie et ceux des sujets jeunes. 

— Pour les cancers de l’anus, les indications de la 
radiothérapie de contact sont plus limitées. Les fac- 
teurs : accessibilité, surface de moins de 3 cm, indu- 
ration et infiltration de base de moins de 3 4 4 mm 
dont l’appréciation est souvent difficile, absence d’adé- 
nopathie, radiorésistance et diffusion des épithélio- 
mas colloides, ont ici encore une grande importance 
pour sélectionner les cas favorables. 

Les A. envisagent aussi et décrivent longuement les 
indications comparatives et respectives de la radio- 
thérapie de contact et de la chirurgie, de l’électro- 
coagulation et de la curiethérapie, au sein de dix 
chapitres intitulés: Conditions anatomo-cliniques 
d’évolution du cancer de V’ampoule rectale. — Condi- 
tions anatomo-cliniques d’évolution du cancer du canal 
anal. — Principes et possibilités de la chirurgie des 
cancers de anus et du rectum. — Le traitement par 
les radiations des cancers ano-rectaux (radiothérapie 
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de contact exceptée). — La radiothérapie de contact. — 
Radiosensibilité et radiocurabilité des cancers ano- 
rectaux. Technique. — Evolution des cancers ano- 
rectaux traités par radiothérapie de contact. — Etude 
statistique. Indications. — Place respective de la 
chirurgie, de l’électrochirurgie, de la radiothérapie de 
contact et des autres méthodes d’irradiation. — Biblio- 
graphie. 

Trop bréve énumération qui nous incite a signaler 
encore les précieux détails avec lesquels les A. 
décrivent la technique méme de l’irradiation par radio- 
thérapie de contact, par la méthode de Lamarque et 
Gros: préparation du malade, introduction du tube, 
lirradiation, les doses, le ou les champs, suivant les 
localisations rectales ou anales des tumeurs, le bilan 
clinique, histologique et radiologique préalable, etc. 

Une bibliographie de 16 pages clot Vouvrage qui, 
comme le dit dans sa préface le P" Santry, constitue 
un document d’information de premier ordre, ouvrant 
un chapitre nouveau propre a la thérapeutique par 
radiothérapie de contact et démontrant au_ lecteur, 
qu’il soit radiothérapeute, médecin ou chirurgien, 
les possibilités actuelles du traitement des différentes 
localisations du cancer ano-rectal. 

Remercions J. Paprtton, M. Darcent, A. PIner et 
J. L. Cuassarp d’avoir pris le soin de nous l’exposer 
avec autant de clarté, de précision et de concision 
didactiques. — F. Lepennetier. 


P. ALEXANDER. — Les radiations atomiques et la 


vie (traduit de anglais par H. Marcovicn). (1 vol., 
244 p., 44 fig. Gauthier-Villars et C**, édit.) 


Ce petit livre, écrit d'une maniére simple et directe, 
est un modéle de clarté et de concision. 

Il traite de la radiobiologie, science d’actualité sus- 
ceptible d’intéresser un large public, car il n’est pas 
exagéré de dire que le risque di aux radiations est 
devenu une des préoccupations majeures des hygié- 
nistes. 

Il n’est certes pas facile d’écrire pour le grand public, 
mais le D" ALEXANDER, grace a la part qu’il a prise 
dans l’expérimentation sur les effets biologiques des 
radiations, était mieux que personne capable d’en 
extraire et d’en exprimer ce qui peut étre aisément 
compréhensible. 

Les radiologistes, pour la plupart déja instruits de 
ces questions, jugeront sans doute ce livre trop élémen- 
taire pour eux. Si cela est exact pour le premier cha- 
pitre qui rappelle des notions de Physique qu’ils con- 
naissent bien, il n’en est pas de méme pour la suite 
de ce petit volume ou ils trouveront remarques et 
apergus nouveaux. La radiobiologie touche en effet a 
tant de disciplines et demande des connaissances si 
étendues qu’il n’est pas inutile de pouvoir suivre pas 
a pas, étape par étape, un exposé aussi nourri. 

L’étude de la réponse de la cellule et de sa sensibilité 
aux radiations a trait a certains faits bien connus, 
mais aussi & des recherches nouvelles tendant a déter- 
miner « la nature des lésions les plus obscures et les 
plus subtiles qui ne peuvent étre vues au microscope ». 
La maladie des rayons, son retentissement sur le sang 
et sur divers organes sont rappelés a la lumiére des 
travaux récents et des accidents observés a la suite 
des retombées radio-actives. 

Dans le quatriéme chapitre intitulé, non sans 
humour, « Les Péchés des Parents », le danger géné- 
tique, qui entraine 4 V’heure actuelle tant de contro- 
verses, est discuté avec une objectivité qui mérite 
d’étre signalée. Le D" ALEXANDER précise qu’une dose 
supplémentaire de 5 r environ par génération est peu 
susceptibie de produire des effets génétiques sérieux, 
et il insiste sur le fait que « les estimations les plus 
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pessimistes, concernant laugmentation du niveau de © 
Pionisation a la suite des développements de l’énergie | 
atomique, sont loin de cette valeur. Les chiffres cités 
par l’auteur apportent une précision bien nécessaire et 7 
rassurante, & une ¢poque ou l’on semble craindre que © 
la moindre radiographie puisse étre dangereuse pour © 
Vespéce. 

« Les deux tranchants de l’épée, le traitement et Ja 7 
production des cancers », sont ensuite rappelés d’une ~ 
maniére succincte, mais suffisante pour éveiller Jg 7 
curiosité du grand public. ; 

L’auteur, qui a contribué lui-méme a élargir nog ~ 
connaissances sur le mode d’action des radiations ionj- 7 
santes, consacre quelques pages a lexpérimentation 7 
effectuée avec certaines substances chimiques, vérj- 7 
tables radioprotecteurs capables d’augmenter la résis- 7 
tance de l’animal, en lui permettant de supporter des © 
doses plus élevées. D’une facon générale, les radio-~ 
protecteurs réduisent les effets immédiats des radia- © 
tions en diminuant la sensibilité de toutes les cellules ~ 
irradiées, mais ils n’agissent que s’ils sont adminis- 7 
trés avant Virradiation. Vis-a-vis des cancers, le pro- © 
bléme consisterait & trouver une substance radiopro- 
tectrice qui s’accumulerait dans les tissus sains de 
fagon sélective. Nous sommes encore ¢loignés d’une 
semblable découverte. 

Un intéressant chapitre est consacré 4 la restaura- 
tion des tissus et & la réparation des lésions qu’ils 
subissent. L’auteur insiste sur cette fructueuse décou- © 
verte récente que « des cellules injectées peuvent per- ~ 
sister et remplacer un organe endommagé par V’irra- 7 
diation ». Les mécanismes d’action des radiations sont 7 
aussi étudiés du point de vue de leurs conséquences 7 
chimiques, de leurs effets sur la croissance et sur les © 
mécanismes de mutation de la cellule vivante. Toute- © 
fois, on ne sait pas encore quel changement chimique © 
se produit entre Virradiation et la premiére lésion ~ 
biologique. L’exposé de la théorie de la cible et la” 
discussion qui suit sur importance relative des actions © 
directe et indirecte sont d’un puissant intérét, et cha-~ 
cun y trouvera matiére a4 s’instruire, themes de ~ 
réflexion, et saisira quel peut étre lattrait de la | 
recherche. Cette recherche, comme le dit le D" ALEXAN- © 
DER, « qui nous fournit quelques-unes des indications 7 
les plus importantes sur les mécanismes de base de la © 
vie ». — S. Laborde. 


R. HICKEL (Paris). — Les radiographies du rein et | 
de l’uretére. (1 vol. cartonné, 94 p., 66 fig. [collec- 
tion : Savoir interpréter]. Visscher, édit., Bruxelles-7 
aris.) F 


Excellent petit livre dans lequel I’A., grace & une 
longue et fructueuse expérience personnelle, a réussi | 
a condenser et a synthétiser le radiodiagnostic urinaire” 
en moins de 100 pages. En quelques chapitres et sans” 
phrases superflues, le lecteur y trouve successivement | 
et dans un ordre descriptif parfait : les indications” 
respectives des diverses techniques d’explorations et) 
les renseignements apportés par chacune, leur succes- 
sion éventuelle d’investigation, l’aspect radiologique; 
normal du rein et de lV’uretére, les anomalies rénales” 
(la lithiase, ’hydronéphrose, la tuberculose, les tte] 
meurs, la maladie polykystique, etc.), les anomalies et] 
maladies de l’uretére et du bassinet, etc. 

Soixante-six figures schématiques illustrent fort 
clairement cette monographie dont la lecture rapide 
et agréable constitue, pour les uns, une excellenté 
initiation & ce genre d’exploration et aux services que 
l’on peut en attendre et, pour les autres, un ra : 
toujours utile de maints détails de technique et dico- 
nographie. De toute facon, monographie précieuse e 
enseignements pratiques. — F. Lepennetier. 
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